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  ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΕΛΛΕΙΨΗ ΤΟΜΕΩΝ ΑΝΩ ΓΝΑΘΟΥ. ΠΟΙΟΙ ΟΙ 
ΚΑΤΑΛΛΗΛΟΤΕΡΟΙ ΤΡΟΠΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ;

ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ ΝΕΡΟΥ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΩΝ ΜΟΝΑΔΩΝ: 
ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ ΕΠΙΜΟΛΥΝΣΗ, ΜΕΤΡΑ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΚΑΙ ΕΛΕΓΧΟΥ.

ΕΝΔΟΔΟΝΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΕ ΜΙΑ Η ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΣΥΝΕΔΡΙΕΣ;

Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΟΥ ΠΡΩΙΜΟΥ ΑΠΟΙΚΙΣΜΟΥ ΤΗΣ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗΣ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑΣ 
ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΠΡΩΙΜΗΣ ΤΕΡΗΔΟΝΑΣ ΣΟΒΑΡΟΥ ΒΑΘΜΟΥ.

Ο ΔΙΑΒΗΤΙΚΟΣ ΑΣΘΕΝΗΣ ΣΤΟ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟ.



E d i t o r i a l
Αγαπητοί/ές συνάδελφοι,
Το νέο συμβούλιο του Συλλόγου μας αμέσως 
μετά την εκλογή του είχε σαν πρώτο  του 
μέλημα  την συνέχιση της έκδοσης του 
περιοδικού «Οδοντιατρικά Νέα» που είχε 
σταματήσει τον Μάϊο του 2014. 
Ευελπιστούμε ότι παίρνοντας στα χέρια 
σας το 10ο τεύχος του περιοδικού μας θα 
έχετε την ευκαιρία να εμπλουτίσετε τις 
γνώσεις σας και να σας φανεί χρήσιμο 
όσο και άλλα περιοδικά οδοντιατρικής του 
εξωτερικού.
Ζούμε σε δύσκολους καιρούς για το επάγ-
γελμα μας  και σαν σύλλογος,  έχουμε 
αποφασίσει την ανταπόδωση στους 

Από τον πρόεδρο της Επιστημονικής
Επιτροπής 

Αγαπητοί Συνάδελφοι,

Η Επιτροπή μας ήδη έδωσε το στίγμα του 
τρόπου σκέψης και λειτουργίας της με την 
πρώτη της επιστολή, όπου σας καλούσαμε 
να εγκαινιάσουμε και να καθιερώσουμε 
μια νέα σχέση μαζί – μια αμφίδρομη σχέση 
όπου μας βοηθάτε και σας βοηθούμε, 
αναφέροντας χαρακτηριστικά ότι “η 
Επιστημονική Επιτροπή δεν πρέπει να 
θεωρείται μια κλειστή ομάδα από ιθύνοντες 
που έχουν την αποκλειστικότητα για την 
επιστημονική επιμόρφωση των Οδοντιάτρων, 
αλλά μια ανοιχτή ομάδα συναδέλφων 
οι οποίοι σίγουρα έχουν τις δικές τους ιδέες, 
αλλά παράλληλα είναι και δέκτες και εφαρ-
μοστές όποιας άλλης καλής ιδέας προταθεί”. 
Μέσα σε αυτό το πνεύμα λοιπόν και με την 
ευκαιρία της έκδοσης του πρώτου τεύχους 
του περιοδικού μας για το 2016, σας ενημε-
ρώνουμε για τις σκέψεις μας, τις προσπάθειές 
μας και τους στόχους μας.
 
Κατ’ αρχήν, λίγα λόγια σχετικά με την 
συγκρότηση και οργάνωση της Επιτροπής.
Συγκρότηση: Όσον αφορά τον αριθμό 
των μελών της. Όταν ανάλαβα την Επιτροπή, 
θεώρησα ότι αυτή πρέπει να αποτελείται 
από ένα ικανό αριθμό μελών, αφ ‘ενός για 
καλύτερο καταμερισμό εργασιών και ευθυνών 
και αφ ‘ετέρου, για να μην παραλύει από 
τυχόν απουσία κάποιων μελών της. 
Όσον αφορά την σύσταση της. Θεώρησα 
ότι πρέπει απαραίτητα να περιλαμβάνει 
γενικούς Οδοντίατρους, καθώς και 
εκπροσώπους από κάθε ειδικότητα: Οι 
γενικοί Οδοντίατροι έχουν πάντοτε μια πιο 
σφαιρική και σωστή εικόνα για το τι θέλει 
να ακούσει και να μάθει ο γενικός Οδοντίατρος. 
Από την άλλη, ο ειδικός και ο εξειδικευμέ-
νος είναι πιο κατάλληλος να κρίνει και να 
αξιολογήσει ένα θέμα της ειδικότητας του. 
Επίσης, επιδίωξη ήταν να υπάρχουν στα 
μέλη συνάδελφοι που υπηρέτησαν σε 
προηγούμενες Επιστημονικές Επιτροπές, 
ώστε να βοηθήσουν με την πείρα τους. 
Έτσι, στη βάση των ανωτέρω, η Επιτροπή 
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στελεχώθηκε από τους συναδέλφους 
Κυριάκο Λιβέρδο, Σοφοκλή Βογιαζή, Μαριλένα 
Σκυλουριώτου, Γιάννο Χατζησωτηρίου, 
Λουκία Χατζηπέτρου, Χριστιάνα Κωνσταντίνου, 
Ελένη Σολουκίδου, Ιπποκράτη Δημοθύρα, 
Τάσο Τουμασή, Χρίστο Κωνσταντινίδη και 
Χαράλαμπο Σακκά.
Οργάνωση: Η Επιτροπή οργανώθηκε στην 
βάση σαφούς καταμερισμού εργασιών, 
καθώς καθορίζονται υπεύθυνοι και “υπο-
επιτροπές” για τα επί μέρους θέματα που 
αναλαμβάνονται, με διαρκή και σωστό 
συντονισμό μεταξύ τους. Επίσης, πέρα 
από τις συνεδριάσεις μας, αναπτύξαμε μια 
επικοινωνία μέσω e-mails σε καθημερινή 
βάση, για ενημέρωση, προτάσεις, συνεννο-
ήσεις και συντονισμό, κάτι που μας βοηθά 
να προχωρούμε πολύ πιο γρήγορα. 

Αναλαμβάνοντας λοιπόν τα καθήκοντα 
μας, θέσαμε τους πρώτους στόχους και 
προτεραιότητες μας: Προώθηση του περι-
οδικού μας, τροχιοδρόμηση μιας ημερίδας 
για το Φθινόπωρο και του συνεδρίου του 
Συλλόγου μας στην αρχή του 2017. Ήταν 
κοινή θέση ότι το περιοδικό έπρεπε να τύχει 
της μεγαλύτερης μας προσοχής. Με σκοπό 
την προώθησή του λοιπόν αλλά και τον 
εμπλουτισμό του, πρότεινα την επιδίωξη 
συνεργασίας με Ελληνικά περιοδικά, ώστε 
να μπορούμε να αναδημοσιεύουμε επιλεγμένα 
από εμάς άρθρα τους. Επικοινώνησα με τον 
διευθυντή του “Οδοντιατρικού Βήματος”, με 
τον Πρόεδρο και Γραμματέα της Στοματολο-
γικής Εταιρείας της Ελλάδος η οποία εκδίδει 
το περιοδικό “Στοματολογία”, καθώς και με 
την Ελληνική Οδοντιατρική Ομοσπονδία, 
η οποία εκδίδει το περιοδικό “Ελληνικά 
Στοματολογικά Χρονικά”, θέτωντας τους το 
αίτημά μας. Το τελευταίο εξετάστηκε από τις 
αρμόδιες Επιτροπές και τα Συμβούλια και 
εγκρίθηκε από όλους. Μετά από αυτή την 
πολύ θετική εξέλιξη, η επιτροπή μας οργανώ-
θηκε στο θέμα του περιοδικού ως ακολούθως: 
Ο Κυριάκος Λιβέρδος τέθηκε επικεφαλής 
και υπεύθυνος του, ενώ καθορίστηκε μια 
“υποεπιτροπή” από γενικούς Οδοντίατρους 
(γενικούς Οδοντίατρους όχι τυχαία αλλά 
για τους λόγους που αναφέρθηκαν πιο 
πάνω), αποτελούμενη από τον Ιπποκράτη 

Δημοθύρα, την Χριστιάνα Κωνσταντίνου 
και τον Τάσο Τουμασή, η οποία ανέλαβε 
την επισκόπηση και την επιλογή άρθρων 
από τα Ελληνικά περιοδικά (οι ειδικοί και οι 
εξειδικευμένοι έχουν συμβουλευτικό ρόλο 
εκεί όπου χρειάζεται). Παράλληλα, όλα τα 
παιδιά της επιτροπής μερίμνησαν και μερι-
μνούν για την εξασφάλιση άρθρων Κυπρί-
ων συγγραφέων, για αυτήν αλλά και για τις 
μελλοντικές μας εκδόσεις, ώστε να υπάρχει 
μια ισορροπία μεταξύ των “ξένων” και των 
“δικών” μας άρθρων.

Τέλος, έχω έρθει σε επαφή με τον Πρόεδρο 
της  Επιστημονικής Επιτροπής του Παγκυ-
πρίου Ιατρικού Συλλόγου, με σκοπό μια 
εποικοδομητική συνεργασία μεταξύ των 
δύο Επιτροπών: αναδημοσίευση επιλεγμένων 
άρθρων από δικά τους περιοδικά στο δικό 
μας και αντίθετα, παρουσιάσεις επιλεγμένων 
Ιατρικών θεμάτων στον Σύλλογό μας και 
αντίθετα κ.α.. Τον συντονισμό αυτής της 
συνεργασίας θα αναλάβει η Λουκία Χατζηπέτρου, 
που σαν Γναθοπροσωποχειρουργός είναι 
μέλος και των δύο Συλλόγων.

Αυτά για αρχή. Ελπίζουμε να μπορέσουμε 
να σας προσφέρουμε αυτά που θέλουμε. 
Με τον εξαιρετικό ζήλο των παιδιών της 
επιτροπής, τις ιδέες τους, την προσπάθειά 
τους και τον ενθουσιασμό τους, για τα 
οποία τα ευχαριστώ θερμά, και με την δική 
σας βοήθεια, είμαι σίγουρος ότι θα τα 
καταφέρουμε.

Και με την ευκαιρία αυτής της επικοινωνίας, 
σας καλούμε για συγγραφή άρθρων, 
καθώς και για επιστημονικές παρουσιάσεις 
στον θεσμό της Πέμπτης. Όπως αναφέρα-
με και στην επιστολή μας, η διατήρηση του 
επιστημονικού μας επιπέδου, όπως και η 
περαιτέρω ανύψωσή του, είναι έργο όλων 
μας και μας αφορά όλους. Γιατί πάνω από 
όλα, είμαστε επιστήμονες.
 

Σπύρος Παπαχαραλάμπους
Πρόεδρος Επιστημονικής Επιτροπής

συναδέλφους όσο το δυνατό περισσότερα,  
κάνοντας εκδηλώσεις και σεμινάρια με το 
χαμηλότερο δυνατό κόστος. 
Ελπίζουμε ότι οι νέοι συνάδελφοι θα βρούν 
την θέση τους στην αγορά εργασίας και 
σαν Σύλλογος είμαστε έτοιμοι να αφου-
γκραστούμε στα τυχόν αιτήματα που θα 
κατατεθούν ενώπιον μας.  
Κυριότερες προκλήσεις του Οδοντιατρικού 
επαγγέλματος αυτή την τριετία είναι η ένταξη 
του επαγγέλματος μας στο Γενικό Σχέδιο 
Υγείας και η τροποποίηση του καταστατι-
κού των οδοντιάτρων που να μπορεί να 
ανταποκρίνεται στις σύγχρονες τάσεις. 
Ήδη από την προηγούμενη τριετία ο ΠΟΣ 

εργάστηκε και έχει παράξει έργο και ευελπι-
στούμε ότι αυτή την τριετία θα καταλήξουμε 
με επιτυχία. Αναμένουμε από όλους την 
κατάθεση απόψεων για ένα σύγχρονο 
καταστατικό.
Όλα τα μέλη του νέου συμβουλίου, είμαστε 
δεκτικοί σε όλες σας τις εισηγήσεις για 
βελτίωση του επαγγέλματος μας και ελπίζουμε 
σε μια επιτυχημένη τριετία,

Συναδελφικά,

Νίκος Παπαδόπουλος
Πρόεδρος του Οδοντιατρικού Συλλόγου
Λευκωσίας - Κερύνειας
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ;    Σκυλλουριώτου Μαριλένα

• Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΟΥ ΠΡΩΙΜΟΥ ΑΠΟΙΚΙΣΜΟΥ ΤΗΣ 
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Σακκάς Χαράλαμπος

• ΕΝΔΟΔΟΝΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΕ ΜΙΑ Ή  
ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΣΥΝΕΔΡΙΕΣ;

• Ο ΔΙΑΒΗΤΙΚΟΣ ΑΣΘΕΝΗΣ ΣΤΟ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΕΙΟ   
Τσίρλης Αναστάσιος

• ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ ΝΕΡΟΥ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΩΝ  
ΜΟΝΑΔΩΝ: ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ ΕΠΙΜΟΛΥΝΣΗ, ΜΕΤΡΑ 
ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΚΑΙ ΕΛΕΓΧΟΥ   Βελονακη Φ, Πανουργιας 
Ε,  Βελονακης Ε, Παπαναστασοπουλου Χ, Αθανασουλη Θ., 
Βατοπουλος Α.
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Η συγγενής έλλειψη δοντιών αποτελεί 
αρκετά συχνό εύρημα σε ασθενείς 
που προσέρχονται για ορθοδο-
ντική θεραπεία. Μερικές δε φορές 
αποτελούν και την κύρια αιτία της 
προσέλευσης. Εμφανίζονται κυρίως 
στη μόνιμη οδοντοφυΐα, και ποικίλουν 
από την πλήρη έλλειψη όλων των δο-
ντιών (ανοδοντία), στην έλλειψη 6 δο-
ντιών και άνω (ολιγοδοντία), έως και 
την έλλειψη λίγων μόνο δοντιών (υπο-
δοντία).

Η ανοδοντία και η ολιγοδοντία είναι 
σπάνιες καταστάσεις και συνήθως 
σχετίζονται με συστεμικές ανωμαλί-
ες ή σύνδρομα, όπως το σύνδρομο 
εξωδερμικής δυσπλασίας. Αντίθετα, 
η υποδοντία είναι σχετικά συχνή κα-
τάσταση. Σαν γενικός κανόνας, εάν 
μόνο ένα ή λίγα δόντια λείπουν, τότε 
το ελλείπον δόντι θα είναι το πιο άπω 
δόντι του αντίστοιχου τύπου. Για παρά-
δειγμα, αν λείπει συγγενώς ένας γομφί-
ος, τότε σχεδόν πάντα αυτός θα είναι ο 
τρίτος γομφίος. Αντίστοιχα, εάν λείπει 
ένας τομέας, σχεδόν πάντα αυτός θα 
είναι ο πλάγιος τομέας∙ και εάν λείπει 
ένας προγόμφιος, αυτός θα είναι σχε-
δόν πάντα ο δεύτερος προγόμφιος, 
ενώ εξαίρεση αποτελούν οι τομείς της 
κάτω γνάθου. 

Οι συγγενείς ελλείψεις δοντιών επηρε-
άζουν πολλαπλώς το στοματογναθι-
κό σύστημα. Μπορούν να επιφέρουν 

αλλαγές στις θέσεις των παρακείμε-
νων δοντιών και στους ανταγωνιστές, 
διαταραχές των συγκλεισιακών σχέσε-
ων και της λειτουργίας, προβλήματα 
ασυμμετρίας των οδοντικών τόξων και 
τέλος αισθητικά προβλήματα ανάλο-
γα με τον εντοπισμό τους στους οδο-
ντικούς φραγμούς.

Οι συγγενείς ελλείψεις δοντιών θεω-
ρούνται σαν αποτέλεσμα διαφορο-
ποίηισης των οδοντικών ιστών, αν και 
από πρόσφατες μελέτες διαμορφώ-
νεται η άποψη ότι είναι αποτέλεσμα 
γονιδιακών μεταλλάξεων. Ως πιθανά 
αίτια δημιουργίας τους αναφέρονται 
διάφοροι γενετικοί και  επιγενετικοί πα-
ράγοντες.

Η συχνότητα συγγενής έλλειψης των 
άνω πλαγίων τομέων κυμαίνεται από 
0,95 σε 2,5% στον γενικό πληθυσμό, 
έτσι είναι ένα συχνό πρόβλημα στην 
ορθοδοντική και την προσθετική. 
Μπορεί να αντιμετωπιστεί είτε με το 
ορθοδοντικό κλείσιμο του χώρου και 
την αντικατάσταση του ελλειπόντος 
πλάγιου τομέα από τον κυνόδοντα, ή 
με το άνοιγμα των διαστημάτων και 
προσθετική αντικατάσταση του ελλεί-
ποντος πλαγίου τομέα. Ο κάθε τρόπος 
αντιμετώπισης έχει τα πλεονεκτήματα 
και τα μειονεκτήματά του. Η καταλλη-
λότερη επιλογή θα εξαρτηθεί από τις ει-
δικές κλινικές καταστάσεις και τις προ-
τιμήσεις του ασθενή.

ΚΛΕΙΣΙΜΟ ΔΙΑΣΤΗΜΑΤΩΝ
ΜΕ ΤΗ ΒΟΗΘΕΙΑ ΟΡΘΟΔΟΝΤΙΚΗΣ

Ενδείξεις και αντενδείξεις
Το κλείσιμο των διαστημάτων επιλέγε-
ται με συνεκτίμηση των ακόλουθων 
παραγόντων:

Τύπος προφίλ
Ο παράγοντας αυτός πρέπει να αξιο-
λογείται ανεξάρτητα από την ανωμα-
λία της σύγκλεισης. Ένα σχετικά ορθο-
γναθικό προφίλ δε θα επηρεάσει τόσο 
την επιλογή σχεδίου θεραπείας. Κυρτό 
προφίλ χωρίς άλλες αντενδείξεις για 
κλείσιμο των διαστημάτων επιδιώκεται 
να θεραπευτεί με αντικατάσταση του 
ελλείποντος πλαγίου από τον κυνόδο-
ντα. Όμως, σε έναν ασθενή με έντονα 
κυρτό προφίλ, οπισθογναθισμό κάτω 
γνάθου και μικρή προπέτεια του γενεί-
ου, το κλείσιμο των διαστημάτων δεν 
αποτελεί την ιδανικότερη επιλογή. 

Οδοντική σχέση
Σύγκλειση τάξης ΙΙ κατά Angle με προ-
γναθισμό άνω γνάθου θεωρείται ως 
απόλυτη ένδειξη για σύγκλειση των 
διαστημάτων. Παρόμοια προσέγγιση 
συνίσταται σε ανωμαλίες σύγκλεισης   
τάξης Ι κατά Angle με έντονο συνω-
στισμό όπου απαιτούνται εξαγωγές 
στην κάτω γνάθο. Γενικά, οποτεδήποτε 
απαιτούνται εξαγωγές για ορθοδοντι-
κούς λόγους στην άνω γνάθο, όπως 
έντονος συνωστισμός ή έντονη χειλική 

ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΕΛΛΕΙΨΗ ΤΟΜΕΩΝ
ΑΝΩ ΓΝΑΘΟΥ

ΠΟΙΟΙ ΟΙ ΚΑΤΑΛΛΗΛΟΤΕΡΟΙ ΤΡΟΠΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ;
Σκυλλουριώτου Μαριλένα - Χειρούργος Οδοντίατρος Ειδικός Ορθοδοντικός 

απόκλιση προσθίων δοντιών, προεξέ-
χοντα χείλη,  το κλείσιμο των διαστη-
μάτων των ελλειπόντων άνω πλαγίων 
είναι η κατάλληλη επιλογή. Ανωμαλία 
σύγκλεισης τάξης ΙΙΙ κατά Angle θεω-
ρείται γενικά ως αντένδειξη για κλείσιμο 
των διαστημάτων, ειδικά σε άτομα με 
οπισθογναθισμό της άνω γνάθου.

Μέγεθος, σχήμα
και χρώμα των δοντιών
Oι κυνόδοντες μικρού μεγέθους (να 
έχουν περίπου το ίδιο μέγεθος με τον 
παρακείμενο προγόμφιο), μπορούν 
ευκολότερα να μετατραπούν σε πλάγι-
ους τομείς. Επίσης το χρώμα του κυνό-
δοντα πρέπει να προσεγγίζει αυτό του 
κεντρικού τομέα (στις περισσότερες 
περιπτώσεις είναι περισσότερο σκού-
ρος και πιο κιτρινωπός).

Συμμετρία
Σε περιπτώσεις ετερόπλευρης έλλει-
ψης δεν είναι εύκολη η ευθυγράμμιση 
της μέσης γραμμής των φραγμών. Ο 
ετερόπλευρος πλάγιος τομέας είναι 
συχνά κωνικού σχήματος ή νάνος, με 
λεπτή και κοντή ρίζα, κάτι που προκα-
λεί δυσαρμονία μεγέθους μεταξύ των 
προσθίων δοντιών. Σε τέτοιες καταστά-
σεις αρκετές φορές κρίνεται αναγκαίο 
να εξαχθεί ο νάνος πλάγιος και να γίνει 
κλείσιμο των διαστημάτων, όπως θα 
γινόταν σε αμφοτερόπλευρη έλλειψη, 
γιατί αυτό διευκολύνει τη διόρθωση της 
μέσης γραμμής και την επίτευξη συμ-
μετρίας στο άνω οδοντικό τόξο.

Πλεονεκτήματα
Κύριο πλεονέκτημα του κλεισίματος 
των διαστημάτων είναι ότι όλη η θε-
ραπεία μπορεί να ολοκληρωθεί με το 
πέρας της ορθοδοντικής θεραπείας 
σε νεαρή ηλικία και με μόνιμο αποτέ-
λεσμα. Οι διαστάσεις της φατνιακής 
απόφυσης στην περιοχή του ελλείπο-
ντος πλαγίου διατηρούνται από την 
εγγύς μετακίνηση του κυνόδοντα στη 
θέση αυτή. Ο ασθενής διατηρεί τη φυ-
σική του οδοντοφυΐα (Εικόνα 1).

Μειονεκτήματα
Το σημαντικότερο μειονέκτημα είνα η 
μεγάλη τάση για υποτροπή και άνοιγ-
μα διαστημάτων μεταξύ των προσθί-
ων δοντιών μετά το πέρας της ορθο-
δοντικής θεραπείας. Μπορεί όμως να 
αντιμετωπιστεί με μακράς διάρκειας 
συγκράτηση με τη συγκόλληση συ-
γκρατητικού σύρματος στις υπερώιες 
επιφάνειες των 6 προσθίων δοντιών. 
Ένα ακόμη μειονέκτημα είναι η αδαμα-

ντινοπλαστική, η οποία απαιτείται συ-
νήθωςστον κυνόδοντα και τον πρώτο 
προγόμφιο, ώστε να μοιάζουν με τα 
δόντια τα οποία αντικαθιστούν. Επί-
σης η χρωματική διαφορά που υπάρ-
χει συνήθως μεταξύ κυνοδόντων και 
κεντρικών τομέων. Τέλος, με το κλεί-
σιμο των διαστημάτων δεν μπορεί να 
επιτευχθεί κυνοδοντικά προστατευμένη 
σύγκλειση. Αυτό θεωρείται από ορι-
σμένους μειονέκτημα λόγω των δυνά-
μεων που ασκούνται στους πρώτους 
προγομφίους. Όμως, έρευνες σχετικά 
με τη σύγκλειση και το περιοδόντιο 
δείχνουν πως δεν υπάρχει οποιαδή-
ποτε απόδειξη ότι η κυνοδοντικά προ-
στατευμένη σύγκλειση είναι καλύτερη 
λειτουργικά, αλλά ότι το κλείσιμο των 
διαστημάτων με τους προγόμφιους 
στη θέση των κυνοδόντων οδηγεί σε 
μία λειτουργικά αποδεκτή σχέση με 

σύγκλειση ομαδικής συνέργειας στην 
εργαζόμενη πλευρά. 

ΑΝΟΙΓΜΑ ΔΙΑΣΤΗΜΑΤΩΝ ΜΕ ΒΟΗ-
ΘΕΙΑ ΟΡΘΟΔΟΝΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΠΡΟΣΘΕΤΙ-
ΚΕΣ ΕΠΙΛΟΓΕΣ ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

Ενδείξεις και αντενδείξεις
Το άνοιγμα των διαστημάτων, επίσης 
επιλέγεται με συνεκτίμηση των ακόλου-
θων παραγόντων:

Τύπος προφίλ
Σε ασθενείς με κοίλο προφίλ, οι οποί-
οι συνήθως εμφανίζουν μηδενική ή 
αρνητική οριζόντια πρόταξη με ανε-
πάρκεια του μέσου τριτημορίου και με 
προγναθισμό της κάτω γνάθου, ενδεί-
κνυται το άνοιγμα των διαστημάτων. 
Επίσης η δημιουργία χώρου για προ-
σθετική αποκατάσταση ενδείκνυται και 
στις περιπτώσεις έντονα ανορθωμέ-
νων άνω κεντρικών τομέων. 

Οδοντική σχέση
Σε ανωμαλίες σύγκλεισης τάξης ΙΙΙ κατά 
Angle (όπου δεν υπάρχει έντονο σκε-
λετικό πρόβλημα),  η δημιουργία χώ-
ρου και η προσθετική αντικατάσταση 
των ελλειπόντων πλαγίων αποτελεί 
ένδειξη αφού μπορεί έτσι να βελτιωθεί 
η υπάρχουσα ανωμαλία. Επίσης εν-
δείκνυται σε ασθενείς με γενικευμένη 
αραιοδοντία.

Πλεονεκτήματα
Η δημιουργία χώρου για αποκατάστα-
ση ελλειπόντων άνω πλαγίων ευνοεί 
την ιδανική τάξης Ι κυνοδοντική σχέση 
και αυτό από κάποιες  σχολές θεωρεί-
ται πλεονέκτημα συγκλεισιακά και λει-
τουργικά (Εικόνα 2).

Μειονεκτήματα
Το κύριο μειονέκτημα είναι η ανάγκη 
για προσθετική αποκατάσταση στην 
πρόσθια αισθητική περιοχή,  όπου η 
σκιά και η διαφάνεια του δοντιού, το 
χρώμα και το περίγραμμα των ούλων 
είναι μεγάλης σημασίας και δύσκολο 

Εικόνα 1.
Α Ετερόπλευρη αγενεσία άνω δεξιού πλάγιου τομέα σε κορίτσι 14 χρόνων. Το σχέδιο θεραπείας περιελάμ-
βανε αντικατάσταση του ελλειπότος πλαγίου από τον κυνόδοντα και εξαγωγή του πρώτου αριστερού 
προγόμφιου.
Β Στο τέλος της θεραεπίας τοποθετήθηκαν όψεις πορσελάνης στον πρώτο προγόμφιο ο οποίος αντικα-
τέστησε τον κυνόδοντα, και στον κυνόδοντα, ο οποίος αντικατέστησε τον πλάγιο. 

Εικόνα 2.
(Α, Β) Αμφοτερόπλευρη αγενεσία άνω πλαγίων τομέων σε κορίτσι 15 χρόνων.

Το σχέδιο θεραπέιας περιελάμβανε διάνοιξη διαστηματων και δημιουργία 
χώρου (C) για αντικατάσταση των ελλειπόντων πλαγίων από εμφυτέυ-
ματα (D, E, F).

« Οι συγγενείς ελλείψεις 
δοντιών επηρεάζουν 
πολλαπλώς το 
στοματογναθικό σύστημα. 
Μπορούν να επιφέρουν 
αλλαγές στις θέσεις των 
παρακείμενων δοντιών και 
στους ανταγωνιστές, 
διαταραχές των συγκλεισιακών 
σχέσεων και της λειτουργίας, 
προβλήματα ασυμμετρίας 
των οδοντικών τόξων και 
τέλος αισθητικά προβλήματα 
ανάλογα με τον εντοπισμό 
τους στους οδοντικούς 
φραγμούς »



να ελεγχθούν με την πάροδο του χρό-
νου. Επίσης, το σχέδιο θεραπείας δεν 
ολοκληρώνεται με το πέρας της ορθο-
δοντικής θεραπείας. Αυτό σημαίνει ότι 
μετά το πέρας της ορθοδοντικής θερα-
πείας απαιτείται μεγάλης διάρκειας συ-
γκράτηση των διαστημάτων μέχρι την 
ολοκλήρωση της αύξησης.  Έτσι και τα 
έξοδα αναπόφευκτα αυξάνονται. 

ΕΠΑΝΟΡΘΩΤΙΚΕΣ ΚΑΙ 
ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΕΣ ΕΠΙΛΟΓΕΣ

Κλείσιμο διαστήματος και αλλαγή σχή-
ματος δοντιού άμεσα με σύνθετη ρητίνη.
Αν επιλεγεί το κλείσιμο του διαστήμα-
τος, συνήθως η τροποποίηση του 
σχήματος του κυνόδοντα είναι ανα-
γκαία. Ο απλούστερος και πιο συντη-
ρητικός τρόπος μετατροπής του κυ-
νόδοντα σε πλάγιο τομέα γίνεται με τη 
χρήση συνθέτων ρητινών και συγκολ-
λητικών συστημάτων.

Αλλαγή σχήματος δοντιού με έμμεση 
αποκατάσταση μερικής κάλυψης
Εναλλακτικά, η αλλαγή του σχήματος 
μπορεί να γίνει με έμμεσες αποκατα-
στάσεις ολικής ή μερικής κάλυψης.

Αποκατάσταση με γέφυρα συγκολλητικού 
τύπου (τύπου MaryLand)
Όταν επιλέγεται η δημιουργία χώρου 
για προσθετική αποκατάσταση του 
ελλείποντος δοντιού, αυτός ο τύπος 
αποκαταστάσεων θεωρείται ως ο πιο 
συντηρητικός καθώς διατηρεί τα όμο-
ρα δόντια εντελώς άθικτα ή με ελάχιστη 
παρασκευή για τη δημιουργία θέσης 
ένθεσης ή απλά για την δημιουργία χώ-
ρου για τα πτερύγια όταν η σύγκλειση 
είναι αυστηρή. Εμφανίζει 67,3% ποσο-

στό πενταετούς επιβίωσης. Οι παρά-
γοντες που πρέπει να ληφθούν υπόψη 
για την τοποθέτηση μιας τέτοιας απο-
κατάστασης περιλαμβάνουν τη θέση, 
την κινητικότητα, το πάχος και την ημι-
διαφάνεια των δοντιών στηριγμάτων. 
η παρουσία παραλειτουργικών έξεων 
είναι  αντένδειξη για τοποθέτηση γέφυ-
ρας αυτού του τύπου, διότι αυξάνονται 
οι πιθανότητες  αποκόλλησής της.  

Αποκατάσταση ολικής κάλυψης με 
πρόβολο
Η δεύτερη συντηρητικότερη αποκα-
τάσταση. Εμφανίζει 92,3% ποσοστό 
πενταετούς επιβίωσης. Ο κυνόδοντας 
αποτελεί ιδανικό στήριγμα για μια τέ-
τοια αποκατάσταση εξαιτίας των δι-
αστάσεων της μύλης και του μήκους 
της ρίζας του.

Γέφυρα ολικής κάλυψης
Αυτή είναι η λιγότερη συντηρητική απο-
κατάσταση και συνήθως επιλέγεται σε 
περιπτώσεις αντικατάστασης προϋ-
πάρχουσας ακίνητης πρόσθέσης, ή 
σε περιπτώσεις που τα δόντια-στηρίγ-
ματα χρειάζονται αποκατάσταση και 
στις προστομιακές τους επιφάνειες. 

Αποκατάσταση με εμφύτευμα
Αποτελεί την πιο συντηρητική προσθε-
τική επιλογή, μιας και αφήνει εντελώς 
ανέπαφα τα όμορα δόντια, με πολύ 
υψηλά ποσοστά επιτυχίας και με καλή 
οστεοενσωμάτωση. Υπάρχουν κάποιοι 
παράγοντες όμως που πρέπει να λαμ-
βάνονται υπόψη όταν αποφασίζεται 
αυτή η αποκατάσταση. 

Πρώτον, απαιτείται δημιουργία χώ-
ρου τοποθέτησης εμφυτεύματος στη 
φατνιακή απόφυση: όταν γίνεται η δι-

άγνωση έλλειψης άνω πλαγίων τομέ-
ων, συνήθως οι νεογιλοί άνω πλάγιοι 
τομείς  έχουν παραμείνει στο φραγμό. 
Σε τέτοιες περιπτώσεις ίσως είναι απα-
ραίτητο να αφαιρούνται εκλεκτικά οι 
νεογιλοί πλάγιοι τομείς ώστε να διευκο-
λυνθούν οι μόνιμοι κυνόδοντες και να 
ανατείλουν εγγύτερα, δίπλα στους κε-
ντρικούς τομείς. Έτσι ο κυνόδοντας θα 
επηρεάσει το πάχος της νωδής φατνι-
ακής απόφυσης εξαιτίας του μεγάλου 
χειλεογλωσσικού του εύρους, αλλιώς 
η φατνιακή απόφυση δε θα αναπτυ-
χθεί πλήρως λόγω της έλλειψης του 
πλαγίου τομέα. Αργότερα κατά τη δι-
άρκεια της ορθοδοντικής θεραπείας, 
καθώς ο κυνόδοντας μετακινείται άπω 
για να δημιουργηθεί ο απαραίτητος 
χώρος για την τοποθέτηση του εμφυ-
τεύματος, η μετακίνηση της ρίζας του 
προκαλεί την αύξηση της φατνιακής 
απόφυσης που καθίσταται αρκετή 
και ικανή για την τοποθέτησή του, η 
οποία όμως πρέπει να γίνεται σχετικά 
σύντομα. Η διαδικασία αυτή ονομά-
ζεται Implant site development. Εάν 
οι παρειογλωσσικές διαστάσεις της 
φατνιακής απόφυσης δεν είναι ικανές 
για τοποθέτηση εμφυτεύματος, τότε 
απαιτείται ανάπλασή της με τη χρήση 
οστικών μοσχευμάτων. 

Ο απαιτούμενος χώρος που απαιτείται 
για την τοποθέτηση του εμφυτεύματος 
καθορίζεται με ένα από τους παρακά-
τω τρόπους:

 • Ο χρυσός κανόνας
 • Ανάλυση Bolton
 • Διαγνωστικό κέρωμα
 • Από τον ετερόπλευρο πλαγιο  
               τομέα (αν υπάρχει και δεν είναι   

    νάνος ή κωνικού σχήματος)

Γενικά, έχει προταθεί ότι ο χώρος για 
τη τοποθέτηση του εμφυτεύματος δεν 
πρέπει να είναι μικρότερος από 6,3mm 
μεταξύ των μυλών και 5,7mm μεταξύ 
των ριζών. 

Σε ορισμένους ασθενείς ίσως είναι 
αδύνατο να επιτευχθεί αποδεκτός με-
σορριζικός χώρος.  Συγκεκριμένα, σε 
έναν ασθενή με τάση για ανωμαλία 
τάξης ΙΙΙ κατά Angle, στον οποίο απαι-
τείται χειλική απόκλιση των άνω κεντρι-
κών τομέων, όταν οι μύλες αποκλίνουν 
χειλικά οι ρίζες τείνουν να συγκλίνουν 
μεταξύ τους οδηγώντας σε αυτό που 
ονομάζεται «τροχός αμάξης». Σε αυτές 
τις περιπτώσεις απαιτείται εναλλακτι-
κή προσθετική επιλογή (ορθοδοντικό 
κλείσιμο διαστημάτων στην πρόσθια 
περιοχή και δημιουργία χώρου για το-
ποθέτηση εμφυτευμάτων στην περιοχή 
των προγομφίων). 

ΑΥΤΟΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ

Η αυτομεταμόσχευση αποτελεί μια εν-
διαφέρουσα εναλλακτική θεραπευτική 
επιλογή σε ασθενείς με αγενεσία άνω 
πλαγίων τομέων, όπου οι διαπλασσό-
μενοι προγόμφιοι χρησιμοποιούνται 
συνήθως για την αντικατάσταση των 
ελλειπόντων πλαγίων, ενώ κατάλλη-
λη αισθητική απόδοση τους πρέπει να 
προβλεφθεί. Ιδανική χρονική στιγμή για 
την αυτομεταμόσχευση των προγομφί-
ων στην περιοχή των πλαγίων είναι όταν 
η διάπλαση της ρίζας τους έχει φτά-
σει 2/3 με ¾ του ολικού τους μήκους. 
Μετά την επιτυχή αυτομεταμόσχευση, 
η διάπλαση της ρίζας συνεχίζεται και η 
πρόγνωση για πλήρη επούλωση των 
περιοδοντικών ιστών σε αυτό το στάδιο 
διάπλασης της ρίζας είναι μεγαλύτερη 
από 90%. Πιθανά συμβάματα αφορούν 
την αγκύλωση του δοντιού, την απόρρι-
ψη και την νέκρωση του πολφού.

ΤΕΛΙΚΑ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Οι δύο πιο κοινές θεραπευτικές προ-
σεγγίσεις σε ασθενείς με αγενεσία άνω 
πλαγίων τομέων είναι το κλείσιμο των 
διαστημάτων με αντικατάσταση από 
τους κυνόδοντες, και η δημιουργία χώ-
ρου για προσθετική αποκατάσταση.

Η επιλογή του κατάλληλου σχεδίου 
θεραπείας πρέπει να γίνεται μετά από 
πλήρη μελέτη της κάθε περίπτωσης ξε-
χωριστά, χωρίς επηρεασμό από προ-
σωπικές απόψεις και προκαταλήψεις, 
ικανοποιώντας ταυτόχρονα τις απαι-
τήσεις του ασθενή και οδηγώντας στα 
επιθυμητά αισθητικά, λειτουργικά και 

βιολογικά αποτελέσματα, πάντοτε με 
τη συνεργασία του ορθοδοντικού, του 
γενικού οδοντίατρου και των γονέων 
του ασθενή.
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Η έκδοση του περιοδικού των οδοντιατρικών νέων που έχετε στα χέρια 
σας είναι αποτέλεσμα ομαδικής εθελοντικής δουλειάς των μελών της 
επιστημονικής επιτροπής του ΤΟΣΛΚ που εργάζονται εις βάρος του 
ελεύθερου χρόνου τους, έχοντας ως μοναδική ανταμοιβή το αίσθημα 
της προσφοράς στους συναδέλφους.

Κτίζοντας πάνω σε αυτό που ξεκίνησαν με επιτυχία προηγούμενες επι-
στημονικές επιτροπές και συμβούλια του ΤΟΛΣΚ θα προσπαθήσουμε 
να εμπλουτίσουμε το περιεχόμενο του περιοδικού. Σε αυτό θα περιλαμ-
βάνονται άρθρα αναδημοσιευμένα από γνωστά ελληνικά περιοδικά με 
τα οποία εξασφαλίσαμε συνεργασία αλλά και άρθρα μελών των τοπι-
κών οδοντιατρικών συλλόγων.

Προσδοκούμε στη συνεργασία σας η οποία είναι καθοριστική στη συ-
νέχιση αυτής της προσπάθειας. Καλούμε όλους εσάς που έχετε τη δυ-
νατότητα να ασχοληθείτε με τη συγγραφή κάποιου επιστημονικού άρ-
θρου να επικοινωνήσετε μαζί μας στέλνοντας ηλεκτρονικό μήνυμα στη 
διεύθυνση kyriakos@liverdosdental.com.cy.

Επίσης καλούμε τους υπεύθυνους επιστημονικών εταιρειών αλλά και 
επιστημονικών επιτροπών των τοπικών συλλόγων να μας ενημερώ-
νουν για τις προγραμματισμένες εκδηλώσεις τους ώστε να τις περιλαμ-
βάνουμε στο πρόγραμμα εκδηλώσεων.

Στο περιοδικό μας θα συνεχίσουμε να παρουσιάζουμε αγγελίες από 
συναδέλφους τις οποίες θα μπορείτε να στέλνετε στη γραμματεία του 
συλλόγου μας στη διεύθυνση info@nkdentalcy.com. 

Με εκτίμηση,

Κυριάκος Λιβέρδος
Ειδικός Χειρουργός Στόματος

Σημείωμα
από τον υπεύθυνο έκδοσης



Σχήμα 1.

Φωτ.1

Οι συνήθειες που έχει η μητέρα όσον 
αφορά την φροντίδα του παιδιού δι-
αδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην 
κάθετη μετάδοση των τερηδονογόνων 
μικροβίων που πραγματοποιείται δια-
μέσου του σάλιου.

Πρέπει να τονιστεί ότι τα φιλιά της μη-
τέρας στο στόμα ή και στις παλάμες 
του νεογένητου παιδιού αυξάνουν τον 
κίνδυνο μεταβίβασης μικροβίων από τη 
στοματική κοιλότητα της μητέρας στο 
στόματικό περιβάλλον του παιδιού.Ση-
μαντικό ρόλο επίσης κατέχει το γεγονός 
ότι αρκετές μητέρες χρησιμοποιούν κοι-
νά οικιακά σκεύη (κουτάλι,πιρούνι,πο-
τήρι) κατά την θρέψη του παιδιού.

Σύμφωνα με την μελέτη του Kohler και 
των συνεργατών του (8) παρατηρεί-
ται άμεσος συσχετισμός του πρώιμου 
αποικισμού της στοματικής κοιλότη-
τας των παιδιών (πρίν την ηλικία των 
2 ετών) με την εμφάνιση της πρώιμης 
σοβαρής μορφής (Φωτ.2 και 3 ).Επι-
στημονικά έχει αποδειχθεί ότι τα παιδιά 
που αποκτούν τερηδονογόνα μικρό-
βια μέχρι την ηλικία των 2 ετών, έχουν 
5 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να 
αναπτύξουν τερηδόνα πριν την ηλικία 
των 4 ετών, σε αντίθεση με τα παιδιά 
που δεν απέκτησαν τερηδονογόνους 
μικροοργανισμούς ως την ηλικία των 
2 ετών.

Ανάλογα αποτελέσματα έχουν εξαχθεί 
και από την μελέτη των Alaluusua και 
Renkonen(12) όπου διαπιστώθηκε, ότι 
η πιθανότητα ανάπτυξης πρώιμης τε-
ρηδόνας είναι 7-11 φορές μεγαλύτερη, 
στα παιδιά των οποίων οι μητέρες τους 
είχαν αυξημένη συγκέντρωση του Str.
Mutans, σε σύγκριση με τα παιδιά, στις 
μητέρες των οποίων, το ποσοστό ανί-
χνευσης του Str.Mutans ήταν ελάχιστο.

Αναλύοντας τα επιστημονικά δεδο-
μένα της ισχύουσας βιβλιογραφίας 
καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι, ο 
πρώιμος αποικισμός της στοματικής 
κοιλότητας με τερηδονογόνα μικρόβια 
(Str.Mutans) αποτελεί παράγοντα κιν-
δύνου για ανάπτυξη πρώιμης τερηδό-
νας σοβαρής μορφής.

Συνίσταται όπως η πρώτη επίσκεψη 
του παιδιού να πραγματοποιείται στον 
οδοντίατρο με την ανατολή του πρώ-
του νεογιλού δοντιού και όχι αργότερα 
του ενός έτους, ώστε να αναλυθεί και 
διεξοδικά να επεξηγηθεί στους γονείς 
η σημασία της εφαρμογής πρόωρων 
προληπτικών προγραμμάτων στοματι-
κής αγωγής.
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Σύμφωνα με νεότερες επιδημιολογικές 
μελέτες ο αποικισμός της στοματικής 
κοιλότητας με τερηδονογόνα μικρό-
βια ξεκινάει από την νεογνική ηλικία 
και αρκετά νωρίτερα από την ανα-
τολή των πρώτων νεογιλών δοντιών 
(1).Αυτή η επιστημονική τοποθέτηση 
εν μέρει,αντιτίθεται μιας παλαιότερης 
άποψης ότι η εγκατάσταση και ο πολ-
λαπλασιασμός των τερηδονογόνων 
μικροοργανισμών συνέπιπτε με την 
ανατολή των νεογιλών δοντιών.

Τα βακτήρια που ανιχνεύονται στη 
στοματική κοιλότητα νωδών νεογνών 
είναι συνήθως διάφορα αναερόβια 
όπως οι στρεπτόκοκκοι και οι γαλα-
κτοβάκιλλοι, συνυπάρχουν όμως και 
σε μικρότερους αριθμούς και άλλα 
βακτήρια, μεταξύ των οποίων και ορι-
σμενά αερόβια.Εκείνο όμως που πρέ-
πει ιδιαιτέρως να επισημανθεί είναι ότι η 
πρώτη ομάδα μικροοργανισμών που 
εγκαθίσταται στην στοματική κοιλότη-
τα σε ποσοστά μέχρι και 80% είναι οι 
Str.Mutans και Str.Sobrinus, που απο-
τελούν τα κατ’εξοχήν τερηδονογόνα 
μικρόβια(3).Άλλες μικροβιολογικές με-
λέτες κατέδειξαν επίσης τους Str.Mitis, 
Str.Sanquis και P.Melaninogenica ως 
πρώιμους αποικιστές της στοματικής 
κοιλότητας των νωδών νεογνών(4).

Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΟΥ ΠΡΩΙΜΟΥ ΑΠΟΙΚΙΣΜΟΥ ΤΗΣ 
ΣΤΟΜΑΤΙΚΗΣ ΚΟΙΛΟΤΗΤΑΣ

ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΠΡΩΙΜΗΣ ΤΕΡΗΔΟΝΑΣ ΣΟΒΑΡΟΥ ΒΑΘΜΟΥ
Σακκάς Χαράλαμπος - Χειρούργος Οδοντίατρος Μετεκπαιδευθείς στην  Παιδοδοντία

Πρέπει να τονιστεί ότι, η ποικιλία και ο 
αριθμός των τερηδονογόνων στρε-
πτοκόκκων αυξάνεται με την πάρο-
δο της ηλικίας του νεογνού.Επιπλέον, 
εντός των πρώτων τριών μηνών του 
νεογνού πιθανόν να ανιχνεύονται και 
ευργετικά μικροβιακά είδη, που δρούν 

προστατευτικά και ωφέλιμα για τον ξε-
νιστή,ασκώντας βακτηριοκτόνο δρά-
ση,όπως είναι ο Veillonella parvula(4).
Η μεταβίβαση και η εγκατάσταση των 
τερηδονογόνων μικροβίων στην στο-
ματική κοιλότητα των νεογνών μπορεί 
να είναι κάθετη ή οριζόντια. Σπανιότε-
ρα μπορεί ο πρώιμος αποικισμός να 

οφείλεται σε επιλοίμωξη(5).

Ο ρόλος της μητέρας (70 %)(Φωτ.1) 
έχει αναδειχθεί ως ο πλέον καθοριστι-
κός στον κάθετο τρόπο μεταβίβασης 
των τερηδονογόνων μικροβίων (Σχή-
μα 1) ,ενώ δεν θα πρέπει να υποτιμάται 
και ο ρόλος των υπολοίπων μελών της 
οικογενείας (οριζόντιος τρόπος-30%) 
(πατέρας,αδέλφια)(6).

Η ανάλυση των ερευνητικών ευρη-
μάτων της μελέτης του Berkowitz και 
των συνεργατών του(7) απέδειξε ότι 
το επίπεδο της στοματικής υγείας της 
μητέρας επηρεάζει σε ένα πολύ ση-
μαντικό βαθμό την ποιότητα αλλά και 
την ποσότητα του μικροβιακού φορ-
τίου της στοματικής κοιλότητας του 
παιδιού.Συγκεκριμένα, έχει αναφερθεί 
ότι, το ποσοστό επιμόλυνσης της στο-
ματικής κοιλότητας των παιδιών με Str.
Mutans ανήλθε στο 58% από μητέρες 
των οποίων η συγκέντρωση του Str.
Mutans στο σάλιο τους ξεπερνούσε 
τις 105 colony forming units (cfu)/ml.Οι 
πιθανότητες όμως επιμόλυνσης των 
παιδιών με Str.Mutans ήταν σαφέστα-
τα πολύ λιγότερες (6 φορές) όταν το 
μικροβιακό φορτίο των μητέρων τους 
με Str.Mutans ήταν λιγότερο της συγκέ-
ντρωσης των 103 cfu/ml. Σε μια άλλη 

μελέτη του Kohler και των συνεργατών 
του(8), έχει αναφερθεί ότι, η εφαρμογή 
προληπτικού προγράμματος στομα-
τικής αγωγής στις μητέρες μπορεί να 
μειώσει το ποσοστό αποικισμού των 
παιδιών τους με Str.Mutans έως και 
11%, σε αντίθεση με την ομάδα ελέγχου 
(μητέρες στις οποίες δεν εφαρμόστηκε 
κάποιο προληπτικό πρόγραμμα) το 
ποσοστό μικροβιακού αποικισμού του 
στόματος των παιδιών τους ανήλθε 
στο 45%.

Σε μια ευρείας κλίμακας έρευνα που δι-
εξήχθει από τον Grinderfjord και τους 
συνεργάτες του(9), εξετάστηκαν 786 
παιδιά ηλικίας ενός έτους και ταξινομή-
θηκαν σε ομάδες κινδύνου ανάλογα 
με την παρουσία παραγόντων κινδύ-
νου για ανάπτυξη οδοντικής τερηδό-
νας (Str.Mutans, διατροφολογικές συ-
νήθειες, επίπεδο στοματικής υγιεινής). 
Τα παιδιά επανεξετάστηκαν στην ηλικία 
των 3,5 ετών, όπου και εξάχθει το συ-
μπέρασμα ότι η παρουσία ή όχι του Str.
Mutans στη στοματική κοιλότητα των 
παιδιών κάτω του ενός έτους αποτε-
λούσε τον κυριότερο παράγοντα κιν-
δύνου ανάπτυξης πρώιμης τερηδόνας 
σοβαρής μορφής.

Πρέπει να επισημανθεί ότι η πλειοψη-
φία των εργαστηριακών ευρημάτων 
φανέρωσε απόλυτη ταύτηση των γο-
νοτυπικών ιδιαιτεροτήτων των μικρο-
οργανισμών που ανευρέθηκαν στο 
στόμα του παιδιού και των μητέρων 
τους(10,11).
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είχαν αυξημένη συγκέντρωση του Str.Mutans, σε σύγκριση με τα παιδιά, στις μητέρες των 
οποίων, το ποσοστό ανίχνευσης του Str.Mutans ήταν ελάχιστο. 
Αναλύοντας τα επιστημονικά δεδομένα της ισχύουσας βιβλιογραφίας καταλήγουμε στο 
συμπέρασμα ότι, ο πρώιμος αποικισμός της στοματικής κοιλότητας με τερηδονογόνα μικρόβια 
(Str.Mutans) αποτελεί παράγοντα κινδύνου για ανάπτυξη πρώιμης τερηδόνας σοβαρής 
μορφής.Συνίσταται όπως η πρώτη επίσκεψη του παιδιού να πραγματοποιείται στον οδοντίατρο 
με την ανατολή του πρώτου νεογιλού δοντιού και όχι αργότερα του ενός έτους, ώστε να 
αναλυθεί και διεξοδικά να επεξηγηθεί στους γονείς η σημασία της εφαρμογής πρόωρων 
προληπτικών προγραμμάτων στοματικής αγωγής. 
Σχήμα 1. 
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« Συνίσταται όπως η 
πρώτη επίσκεψη του 
παιδιού να πραγματοποι-
είται στον οδοντίατρο με 
την ανατολή του πρώ-
του νεογιλού δοντιού και 
όχι αργότερα του ενός 
έτους, ώστε να αναλυθεί 
και διεξοδικά να επεξη-
γηθεί στους γονείς η 
σημασία της εφαρμογής 
πρόωρων προληπτικών 
προγραμμάτων στοματι-
κής αγωγής »
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• Εξαλείφεται το ενδεχόμενο αναμό-
λυνσης κατά την περίοδο που το δόντι 
έχει προσωρινή έμφραξη, μεταξύ των 
συνεδριών. 

• Η οριστική αποκατάσταση, που θα 
διασφαλίσει τη μακροχρόνια επιτυχία, 
μπορεί να γίνει νωρίτερα.

Μειονεκτήματα
• Η εσπευσμένη ολοκλήρωση μπορεί 
να αποβεί εις βάρος της ποιότητας.

• Οι μολυσμένοι, με νεκρό πολφό ριζι-
κοί σωλήνες ενδέχεται να μην απολυ-
μανθούν σωστά.

• Περιπτώσεις επαναλήψεων με ανθε-
κτική μικροβιακή χλωρίδα μπορεί να 
μην απολυμανθούν σωστά.

• Όταν οι κλινικοί εργάζονται υπό πίε-
ση υπάρχει πιθανότητα να ανακύψουν 
αδικαιολόγητα συμβάματα. Μπορεί να 
σπάσουν μικροεργαλεία ή να μη γίνει 
σωστή συμπύκνωση της γουταπέρ-
κας (δηλ. να έχουμε υπέμφραξη ή υπε-
ρέμφραξη), οπότε ο ριζικός σωλήνας 
είναι ευάλωτος σε μικροβιακή διείσδυ-
ση και η ενδοδοντική θεραπεία διατρέ-
χει κίνδυνο αποτυχίας.

• Τα ποσοστά επιτυχίας ίσως είναι χα-
μηλότερα για δόντια με μολυσμένο ριζι-
κό σωλήνα, όταν η ενδοδοντική θερα-
πεία ολοκληρώνεται σε μία συνεδρία.

ΕΝΔΟΔΟΝΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
ΣΕ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΣΥΝΕΔΡΙΕΣ 

Τα δόντια με νεκρό πολφό και περια-
κρορριζική παθολογία είναι μολυσμένα 
με πολλές χιλιάδες μικροοργανισμούς. 
Δεδομένου ότι αυτές οι περιπτώσεις θα 
αντιμετωπισθούν επιτυχώς μόνον εφό-
σον γίνει επιτυχής αντισηψία, χρειαζό-
μαστε αποδεδειγμένα αποτελεσματικές 
μεθόδους αντισηψίας, οι οποίες περι-
λαμβάνουν τα ακόλουθα:

• Χημικομηχανική επεξεργασία με βαθ-
μιαία αυξανόμενα μεγέθη ρινών μέχρι 
το προσδιορισμένο μήκος εργασίας.

• Χημική απολύμανση με αντιμικροβι-
ακά διαλύματα υγρών διακλυσμού, 
τα οποία χρησιμοποιούνται καθ’ όλη 
τη διάρκεια παρασκευής του ριζικού 
σωλήνα.

• Πλήρωση του ριζικού σωλήνα με 
ενδορριζικά φάρμακα. Η έρευνα υπο-
δεικνύει ότι οι περιπτώσεις που απαι-

Η αντιμετώπιση ενδοδοντικών προ-
βλημάτων προϋποθέτει βαθιά γνώση 
του αντικειμένου και σιγουριά κατά τη 
θεραπευτική διαδικασία, διαφορετικά 
η ζημιά που μπορεί να προκληθεί στο 
δόντι ίσως είναι ανεπανόρθωτη.

Ο κλινικός οδοντίατρος, που κατά κύ-
ριο λόγο είναι ο πρώτος στον οποίο 
απευθύνεται ο ασθενής, θα πρέπει να 
είναι σε θέση να εκτιμήσει την κατάστα-
ση και ακολούθως ή να καταρτίσει ο 
ίδιος σχέδιο θεραπείας ή να παραπέμ-
ψει τον ασθενή στον ειδικό, εφόσον 
κριθεί απαραίτητο. Η εργασία που πα-
ρουσιάζεται περιλαμβάνεται στο βιβλίο 
«Πρακτικά Μαθήματα Ενδοδοντίας» 
των εκδόσεων του «Οδοντιατρικού Βή-
ματος» που επιμελήθηκε ο Αναπλ. Κα-
θηγητής ΕΚΠΑ, Γιώργος Ι. Σίσκος, ενώ 
τη μετάφραση έκανε ο κ. Γιώργος Δ. 
Κωστούρος, MSc Ενδοδοντολογίας.

ΣKOΠOΣ
 
Η διαμόρφωση κατευθυντήριων γραμ-
μών σχετικά με τον απαιτούμενο αριθ-
μό συνεδριών για την επίτευξη του βέλ-
τιστου δυνατού αποτελέσματος.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
 
Αν και στο μάθημα αυτό διατυπώνο-
νται ορισμένες γενικές προτάσεις, η 
απόφαση όσον αφορά τον αριθμό 
συνεδριών που απαιτούνται για την 
ολοκλήρωση μιας ενδοδοντικής θερα-
πείας πρέπει να λαμβάνεται ειδικά για 
κάθε περίπτωση και αφού ληφθούν 
υπ’ όψιν το ιατρικό και οδοντιατρικό 
ιστορικό του ασθενούς, αλλά και τα 
σημεία και συμπτώματα που υπάρχουν.

ΕΝΔΟΔΟΝΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ
ΣΕ ΜΙΑ ΣΥΝΕΔΡΙΑ

Οι οδοντίατροι που επιλέγουν να ολο-
κληρώσουν την ενδοδοντική θεραπεία 
σε μία συνεδρία θεμελιώνουν την από-
φασή τους στην αρχή ότι δόντια με 
ζωντανό πολφό που έχει αποκαλυφθεί 
από τερηδόνα, ή δόντια με φλεγμονή 
του πολφού χωρίς περιακρορριζική 
παθολογία, είναι ως επί το πλείστον 
άσηπτα στο ακρορριζικό τμήμα τους. 
Η απουσία μόλυνσης στην περιοχή 
αυτή δικαιολογεί την ολοκλήρωση 
της ενδοδοντικής θεραπείας σε μία 
συνεδρία. 

ΕΝΔΟΔΟΝΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ
ΣΕ ΜΙΑ Η ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΣΥΝΕΔΡΙΕΣ;

Οι πιο πρόσφατες έρευνες δεν στηρί-
ζουν την άποψη ότι σε όλους τους ρι-
ζικούς σωλήνες με νεκρό πολφό επιβάλ-
λεται να τοποθετηθεί, επί τουλάχιστον μία 
εβδομάδα, κάποιο αντισηπτικό, ώστε να 
εξασφαλισθεί η απαραίτητη αντισηψία 
για τον έλεγχο της περιακρορριζικής πά-
θησης. Οι τελευταίες μελέτες δείχνουν ότι, 
εφόσον η χημικομηχανική επεξεργασία 
του ριζικού σωλήνα γίνει σχολαστικά, 
το αποτέλεσμα που επιτυγχάνεται είναι 
παραπλήσιο, είτε η ενδοδοντική θερα-
πεία ολοκληρωθεί σε μία συνεδρία είτε 
σε περισσότερες. Πρέπει όμως να ση-
μειώσουμε ότι αν η διαδικασία της αντι-
σηψίας δεν γίνει επαρκώς το ποσοστό 
αποκατάστασης των αλλοιώσεων είναι 
μικρότερο από 50%. Επομένως, η από-
φαση πρέπει να λαμβάνεται για κάθε 
περίπτωση χωριστά, αφού συνυπολογι-
σθούν όλες οι διαθέσιμες πληροφορίες 
σχετικά με το ιστορικό και τη διάγνωση 
της προς αντιμετώπιση περίπτωσης.

Πλεονεκτήματα 
• Ταχύτερη διαδικασία. 
• Πιο εξυπηρετική για τον ασθενή.
• Συνήθως δεν ανακύπτει πρόβλημα 
συγκατάθεσης του ασθενούς. 

τούν ενδοδοντική θεραπεία πρέπει να 
διακρίνονται σε περιπτώσεις με μόλυν-
ση και χωρίς μόλυνση. Η συζήτηση 
επικεντρώνεται στο εξής ερώτημα: «Ει-
ναι δυνατή η πλήρης αντισηψία ενός 
μολυσμένου ριζικού σωλήνα σε μία 
συνεδρία;»

– Οι  περιπτώσεις με μολυσμένους ρι-
ζικούς σωλήνες ενδέχεται να περιλαμ-
βάνουν δόντια με νεκρό πολφό και 
αποτυχημένη ενδοδοντική θεραπεία 
που εμφανίζουν περιακρορριζική πα-
θολογία. Αυτές οι περιπτώσεις αντιμε-
τωπίζονται καλύτερα σε περισσότερες 
από μία συνεδρίες, με την τοποθέτηση 
υδροξειδίου του ασβεστίου στο ριζικό 
σωλήνα μεταξύ των συνεδριών, το 
οποίο αδρανοποιεί τις τοξίνες και κα-
ταστρέφει τα μικρόβια. 

– Σε έκτακτες συνθήκες, στις οποίες συ-
χνά ανήκουν οι μη προγραμματισμέ-
νες ενδοδοντικές θεραπείες, η έλλειψη 
χρόνου αποτελεί άλλον ένα σοβαρό 
παράγοντα που δικαιολογεί την ανα-
βολή ολοκλήρωσης της ενδοδοντικής 
θεραπείας σε μία συνεδρία. 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙKA ΔEΔOMENA

Πριν το 1995
• Σύμφωνα με τη γνώμη αρκετών συγ-
γραφέων, δεν υπάρχει σύστημα χημι-
κομηχανικής επεξεργασίας ικανό να 
καταστρέψει όλα τα μικρόβια που είναι 
εγκατεστημένα στο περίπλοκο σύστη-
μα των ριζικών σωλήνων.

• Αρκετοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι 
τα μικρόβια που επιβιώνουν στο σύ-
στημα μολυσμένων ριζικών σωλήνων 
μετά από τη χημικομηχανική επεξεργα-
σία τους είναι η βασική αιτία για τη μη 
αποκατάσταση της περιακρορριζικής 
παθολογίας.

• Αρκετοί ερευνητές προτείνουν την το-
ποθέτηση στο ριζικό σωλήνα πάστας 
υδροξειδίου του ασβεστίου για 14-28 
ημέρες, με στόχο την εξάλειψη όλων 
των μικροβίων που έχουν επιβιώσει μετά 
τη χημικομηχανική επεξεργασία του.

• Άλλοι συγγραφείς αναφέρουν ότι η 
αναζωπύρωση μετά την ολοκλήρωση 
της ενδοδοντικής θεραπείας σε μία συ-
νεδρία είναι αναπόφευκτη.

Πρόσφατα
Αρκετά άρθρα που δημοσιευθηκαν 
την τελευταία δεκαπενταετία αμφισβη-
τούν πολλές από τις θέσεις και από-
ψεις της κλασικής βιβλιογραφίας, που 
επί σειρά ετών αποτελούσαν τις βασι-
κές κατευθυντήριες γραμμές με βάση 
τις οποίες όλοι αποφάσιζαν την αντι-
μετώπιση:

• Το υδροξείδιο του ασβεστίου δεν 
αποτελεί πανάκεια για την εξάλειψη 
όλων των ανθεκτικών στη ΧΜΕ μικρο-
βίων που ευθύνονται για τις ενδοδο-
ντικές λοιμώξεις, όπως αποδεικνύεται 
από μελέτες που ανίχνευσαν ζώντα 
μικρόβια ακόμη και μετά από 4 κύ-
κλους μηνιαίας τοποθέτησης υδροξει-
δίου του ασβεστίου σε μολυσμένους 
ριζικούς σωλήνες.

• Οι σύγχρονες τεχνικές ΧΜΕ είναι πιο 
αποτελεσματικές από τις κλασικές 
όσον αφορά τη μείωση του αριθμού 
των μικροβίων στους ριζικούς σωλή-
νες σε επίπεδα που είναι αδύνατο να 
στηρίξουν τη βιωσιμότητα του μικροβι-
ακού πληθυσμού.

• Τα διαλύματα και οι τεχνικές δια-
κλυσμoύ είναι σήμερα πολύ πιο απο-
δοτικά στην αντιμετώπιση των μικροβί-
ων που συνδέονται με την ενδοδοντική 
θεραπεία:

– Η χλωρεξιδίνη (CHX) 2%, ένα πολύ 
αποτελεσματικό αντιμικροβιακό διά-
λυμα, χρησιμοποιείται ευρέως για την 
εξάλειψη των μικροβίων που ανθίστα-
νται στο υποχλωριώδες νάτριο.

– Το MTAD BioPure (Dentsply) είναι ένα 
μείγμα τετρακυκλίνης (δοξυκυκλίνη, 
3%), κιτρικού οξέος (4,25%) και ενός 
απορρυπαντικού [Tween-80 (Akzo 
Nobel), 0,5% με pH 2,15]. Αυτό το αντι-
μικροβιακό και αντιβιοτικό/αντισηπτι-
κό διάλυμα έχει πλέον προστεθεί στο 
οπλοστάσιο των παραγόντων για την 
απολύμανση του ριζικού σωλήνα. 

Αναδημοσίευση από το περιοδικό ‘Οδοντιατρικό Βήμα’, τεύχος 105, 2015 (σελίδες 8-11).
« Η απόφαση να ολο-
κληρωθεί μια ενδοδοντική 
θεραπεία σε μία συνεδρία ή 
σε δύο (και περισσότερες) 
μπορεί να εξαρτηθεί από 
απτά ζητήματα, όπως είναι 
το ιατρικό και οδοντιατρικό 
ιστορικό του ασθενούς, η 
ποσότητα των οδοντικών 
ουσιών που έχει απομείνει, 
ο πόνος ή τα σημεία και 
συμπτώματα φλεγμονής, 
και η πολυπλοκότητα της 
μορφολογίας των ριζικών 
σωλήνων »



– Άριστα απολυμαντικά αποτελέσματα 
έχουν αναφερθεί μετά τη χρήση πάστας 
υδροξειδίου του ασβεστίου και χλωρεξιδίνης. 

• Aξιόλογος αριθμός ερευνητικών ερ-
γασιών αναφέρουν ότι δεν υπάρχει δι-
αφορά στο ποσοστό επιτυχίας μεταξύ 
ενδοδοντικών θεραπειών που ολοκλη-
ρώνονται σε μία ή περισσότερες συ-
νεδρίες. Η ακόλουθη διατύπωση στο 
τεύχος Μαρτίου 2008 του περιοδικού 
Journal of Endo dontics, αποτελεί την 
κατακλείδα των περισσότερων ειδικών: 
«Δεν καταγράφηκε καμιά στατιστικώς 
σημαντική διαφορά στην ακτινογρα-
φική ένδειξη αποκατάστασης περι-
ακρορριζικών αλλοιώσεων δοντιών 
με νεκρό πολφό και περιακρορριζική 
παθολογία, είτε αμέσως μετά την ολο-
κλήρωση της ενδοδοντικής θεραπείας 
είτε στη 12μηνη επανεξέταση, μεταξύ 
των περιπτώσεων που η ενδοδοντική 
θεραπεία ολοκληρώθηκε σε μία συνε-
δρία και σε εκείνων που ολοκληρώθη-
καν σε δύο συνεδρίες, με τοποθέτηση 
πάστας υδροξειδίου του ασβεστίου και 
χλωρεξιδίνης μεταξύ των συνεδριών.» 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΠEPIΠTΩΣEIΣ

Ενδείξεις για ενδοδοντική θεραπεία σε 
μία συνεδρία
• Ασυμπτωματικό δόντι με ζωντανό 
πολφό και υγιείς περιακρορρζικούς 
ιστούς: συμπεριλαμβάνονται τυχαία 
αποκάλυψη πολφού και σκόπιμη εκ-
πόλφωση για προσθετικούς ή περιο-
δοντικούς λόγους.

• Μη αντιστρεπτή πολφίτιδα: ο πολφι-
κός ιστός φλεγμαίνει και δεν φαίνεται 
να έχει μολυνθεί από στοματικά υγρά 
(ο πάσχων πολφός είναι καλυμμένος 
από επανορθωτική εργασία η οποία 
δεν εμφανίζει μικροδιείσδυση).

• Νεκρός πολφός με περιακρορριζι-
κή παθολογία και απουσία οξέος πό-
νου: συμπεριλαμβάνονται περιπτώσεις 
όπου δεν εμφανίζεται εξίδρωμα ή πύον 
στο ριζικό σωλήνα κατά τη χημικομηχα-
νική επεξεργασία στο μήκος εργασίας, 
υπό την προϋπόθεση ότι η ΧΜΕ μπορεί 
να απαλείψει όποια δυσάρεστη οσμή 
προκύπτει από την αποσύνθεση ιστών.

• Μερικά ή ολικά νεκρός πολφός, χω-
ρίς ακρορριζική περιρριζίτιδα και περι-
ακρορριζική αλλοίωση.

• Ασυμπτωματικό δόντι με περιακρορ-
ριζική παθολογία και εμφανές συρρίγγιο. 

Ενδείξεις για ενδοδοντική θεραπεία σε 
δύο ή περισσότερες συνεδρίες
• Απουσία κλινικής ικανότητας και 
εμπειρίας: ο μετεπεμβατικός πόνος δεν 
είναι σπάνιος, σε μια τέτοια περίπτω-
ση, και μπορεί να οφείλεται σε κάποιο 
σύμβαμα κατά τη διάρκεια της ενδοδο-
ντικής θεραπείας ή σε πλημμελή ΧΜΕ. 
Ενδέχεται να έχει παραμείνει πολφικός 
ιστός, κάποιος ριζικός σωλήνας να 
μην έχει εντοπιστεί, οι περιακρορριζικοί 
ιστοί να έχουν υποστεί τραυματισμό 
και μόλυνση λόγω υπερδιεύρυνσης 
πέρα από το ακρορριζικό τρήμα ή να 
έχουν προωθηθεί υγρά διακλυσμών 
μαζί με υπολείμματα νεκρού πολφού 
στον περιακρορριζικό χώρο, προκα-
λώντας φλεγμονώδη αντίδραση. 

• Δόντια με υπερβολικά έντονη συ-
μπτωματολογία: η ανακούφιση από 
μετεπεμβατικό πόνο και φλεγμονή γίνε-
ται πολύ πιο εύκολα μέσω ενός ανοικτού 
ριζικού σωλήνα. Ο ανοικτός και προ-
σβάσιμος ριζικός σωλήνας μπορεί να 
λειτουργήσει ως διέξοδος για την εκτό-
νωση της περιακρορριζικής πίεσης που 
αναπτύσσεται από την παραγωγή και 
συσσώρευση εξιδρωματικών υγρών. Ο 
ριζικός σωλήνας και ο μυλικός θάλαμος 

Εικ. 1: Αλγόριθμος που μας βοηθά να αποφασίσουμε αν μια ενδοδοντική θεραπεία θα γίνει σε μία (κόκκινο) ή περισσό-
τερες (μπλε) συνεδρίες.

μπορούν να χρησιμεύσουν ως δεξα-
μενή συλλογής των περιακρορριζικών 
υγρών. Αν δεν υπάρχει περιακρορριζική 
μόλυνση, ο πόνος εξαιτίας της περια-
κρορριζικής φλεγμονής θα υποχωρήσει 
σε διάστημα 48-72 ωρών. Κατόπιν, μπο-
ρεί να γίνει εκ του ασφαλούς έμφραξη 
του ριζικού σωλήνα. 

• Οξεία περιακρορριζική φλεγμονή 
(οξύ φατνιακό απόστημα, αναζωπυ-
ρούμενο απόστημα, φλεγμονή των 
μαλακών ιστών): Ίσως χρειασθεί διά-
νοιξη του μυλικού θαλάμου, ώστε να 
διευκολυνθεί η παροχέτευση του πύου 
μέσω του ριζικού σωλήνα. Ωστόσο, η 
ανακούφιση από τον πόνο σε δόντι 
όπου έχει γίνει πρόωρη έμφραξη του 
ριζικού σωλήνα απαιτεί την αφαίρε-
ση του εμφρακτικού υλικού. Σε αυτό 
το στάδιο μπορεί να προκληθεί βλά-
βη στους περιακρορριζικούς ιστούς, 
λόγω ενδεχόμενης διαρροής των καυ-
στικών διαλυτών που χρησιμοποιού-
νται για την απομάκρυνση του υλικού 
έμφραξης.

• Ασυμπτωματικά ή συμπτωματικά 
δόντια με περιακρορριζική αλλοίωση 
που μετά τη ΧΜΕ διαρκώς παροχετεύ-

ουν υγρά μέσω του ριζικού σωλήνα. 
Σε ριζικό σωλήνα που είναι αδύνατο 
να στεγνώσει, δεν πρέπει να γίνεται έμ-
φραξη. Τα εμφρακτικά υλικά, δηλ. το 
φύραμα και η γουταπέρκα, δεν πρό-
κειται να προσκολληθούν σε μια τέτοια 
περίπτωση στα τοιχώματα του ριζικού 
σωλήνα. Έτσι δημιουργούνται κενά, 
τα οποία συνιστούν οδούς μικροδι-
είσδυσης και οδηγούν σε ανεπαρκή 
έμφραξη του ακρορριζικού πέρατος 
του ριζικού σωλήνα. Επομένως, η μι-
κροδιείσδυση είναι αναπόφευκτη και η 
αποτυχία της ενδοδοντικής θεραπείας 
σχεδόν σίγουρη. 

• Oι ριζικοί σωλήνες των δοντιών που 
απαιτούν επανάληψη ενδοδοντικής θε-
ραπείας περιέχουν μικροβιακή χλωρίδα 
που πολύ δύσκολα τίθεται υπό έλεγχο. 
Επιπλέον, έχει επισημανθεί σε μελέτες 
ότι το εμφρακτικό υλικό που αφαιρείται 
κατά τη ΧΜΕ, μαζί με τα μικρόβια που 
εγκλωβίστηκαν σε αυτό, προωθείται 
εκτός ακρορριζικού τμήματος, προς 
τη μολυσμένη περιακρορριζική περιο-
χή, και έτσι συνεισφέρει στο ενδεχόμε-
νο αναζωπύρωσης (Εικ.1).

Σύσταση
Κάθε περίπτωση πρέπει να μελετάται 
και να σταθμίζεται προσεκτικά, πριν 
προχωρήσετε σε θεραπεία. Η από-
φαση πρέπει να βασίζεται στο βαθμό 
δυσκολίας του περιστατικού και στην 
ικανότητα του επεμβαίνοντος. Αν δύ-
σκολα μπορεί να επιτύχει ο κλινικός 
–μέσα σε εύλογο χρονικό διάστημα– 
τους στόχους μιας επιτυχούς ενδοδο-
ντικής θεραπείας, αυτή πρέπει να ολο-
κληρωθεί σε μεταγενέστερη συνεδρία. 
Αν κρίνουμε ότι το περιστατικό είναι 
ιδιαίτερα δύσκολο, τότε πρέπει να το 
παραπέμψουμε σε ειδικό.

ΣΥΝΕΚΤΙΜΩΜΕΝΟΙ
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

Επαρκής απολύμανση
Αν μελετήσει κανείς τα πρωτόκολλα 
εργασιών που έδειξαν ικανοποιητική 
αποκατάσταση μετά από ενδοδοντική 
θεραπεία σε μία συνεδρία, θα προσέ-
ξει ότι για την επίτευξη άσηπτης θερα-
πείας δίνεται έμφαση στους ακόλου-
θους παράγοντες:

1. Χρήση απομονωτήρα, απομόνωση 
δοντιού και απολύμανση της επιφάνει-
ας πρόσβασης στο δόντι. 

2. Παρασκευή των ριζικών σωλήνων 

μέχρι ένα ικανοποιητικό εύρος ακρορ-
ριζικά, που να επιτρέπει σωστό καθα-
ρισμό και διακλυσμό του ακρορριζι-
κού τριτημορίου του ριζικού σωλήνα.

3. Αφθονοι διακλυσμοί καθ’ όλη τη 
διάρκεια της ΧΜΕ με 0,5 έως 6% υπο-
χλωριώδες νάτριο, 2% χλωρεξιδίνη ή/
και συνδυασμό 30% υπεροξειδίου του 
υδρογόνου με 10% ιωδιούχο κάλιο.

4. Διακλυσμοί με διαιθυλαμινοτετραο-
ξικό οξύ (EDTA) επί 60 δευτερόλεπτα (ή 
περιοδικά, κατά τη διάρκεια της ΧΜΕ) 
για την απομάκρυνση του οδοντινικού 
επιχρίσματος από τα τοιχώματα του ρι-
ζικού σωλήνα πριν την τελική έμφραξη:
– Αν και το υποχλωριώδες νάτριο με 
EDTA ανήκουν στους αντισηπτικούς 
παράγοντες που χρησιμοποιούνται 
ευρύτερα, είναι προς όφελός μας να 
διαθέτουμε και άλλα διαλύματα δια-
κλυσμού, για την επίτευξη αντισηψί-
ας ευρύτερου φάσματος. Αυτό ισχύει 
ιδιαίτερα στις περιπτώσεις επίμονων 
αλλοιώσεων και επανάληψης ενδο-
δοντικής θεραπείας. Έχει προταθεί η 
διαβροχή του ριζικού σωλήνα με 5% 
ιωδιούχο κάλιο ή 2% χλωρεξιδίνη επί 10 
λεπτά.

Κριτήρια για την τελική έμφραξη 
του ριζικού σωλήνα    
Πριν την τελική έμφραξη ενός ριζικού 
σωλήνα πρέπει να είστε σίγουροι ότι 
μπορείτε να εκτελέσετε τα ακόλουθα:

1. Να προωθήσετε ένα μικροεργαλείο 
μέχρι το μήκος διαβατότητας και να 
προσδιορίσετε με ακρίβεια το μήκος 
εργασίας.

2. Να παρασκευάσετε σωστά το ριζι-
κό σωλήνα, μέχρι το μήκος εργασίας, 
διατηρώντας την ακρορριζική διαβα-
τότητα.

3. Μετά τη ΧΜΕ, να απολυμάνετε το 
ριζικό σωλήνα και να τον απαλλάξετε 
από πολφικό ιστό, οδοντινικό επίχρι-
σμα και ρινίσματα, με συνεχή χρήση 
υποχλωριώδους νατρίου, χλωρεξιδί-
νης, EDTA ή/και MTAD Biopure.

4. Να στεγνώσετε το ριζικό σωλήνα.

Σύσταση 
Αν όλα τα παραπάνω κριτήρια πλη-
ρούνται μέσα σε εύλογο χρονικό 
πλαίσιο, τότε το δόντι συνιστά άριστη 
περίπτωση ολοκλήρωσης της ενδοδο-
ντικής θεραπείας σε μία συνεδρία.

Διάγνωση
Σύμφωνα με αρκετές ερευνητικές εργα-
σίες, δεν παρατηρούνται σημαντικές 
διαφορές στη συχνότητα εμφάνισης 
αναζωπύρωσης ή/και στα ποσοστά 
επιτυχίας, ανεξάρτητα από τα συμπτώ-
ματα πριν την έναρξη της θεραπείας, 
το φύλο, την ηλικία, το μέγεθος της αλ-
λοίωσης ή τη χορήγηση αναλγητικών 
και αντιβιοτικών κατά τη διάρκεια της 
ενδοδοντικής θεραπείας.

Συγκατάθεση του ασθενούς
Ανεξάρτητα από τον αριθμό των συνε-
δριών που θεωρεί ο κλινικός αναγκαίο 
για την ολοκλήρωση μιας ενδοδοντι-
κής θεραπείας, δεν επιτρέπεται να ξεκι-
νήσει οτιδήποτε χωρίς την ενημέρωση 
του ασθενούς σχετικά με τα πλεονεκτή-
ματα και τα πιθανά μειονεκτήματα της 
συγκεκριμένης θεραπείας και τη ρητή 
συγκατάθεσή του.

ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑΤΑ 
ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ

Περίπτωση 1: 
Μη αντιστρεπτή πολφίτιδα  

Το δόντι της περίπτωσης αυτής είναι ευ-
αίσθητο στα ψυχρά ερεθίσματα. Eκδη-
λώνεται περιοδικός αυτόματος πόνος 
και υπάρχει εμφανής τερηδονική προ-
σβολή. Οι ηλεκτρικές και θερμικές δο-
κιμασίες ζωτικότητας είναι θετικές, ενώ 
δεν υπάρχει ακτινογραφική εικόνα πε-
ριακρορριζικής παθολογίας. Αν και ο 
πολφικός ιστός φλεγμαίνει, παραμένει 
ζωντανός και η μικροβιακή προσβολή 
δεν είναι καθολική. Η διάγνωση είναι μη 
αντιστρεπτή πολφίτιδα.

Αντιμετώπιση
• Εφόσον πληρούνται όλα τα κριτήρια 
και υπάρχει διαθέσιμος χρόνος, σε ένα 
δόντι με διαγνωσμένη μη αντιστρεπτή 
πολφίτιδα πρέπει να διενεργείται ενδο-
δοντική θεραπεία σε μία συνεδρία.



• Η ολοκλήρωση σε μία συνεδρία της 
ενδοδοντικής θεραπείας ενός δοντιού 
με πολύπλοκη μορφολογία ριζικών 
σωλήνων εξαρτάται από τις ικανότη-
τες, την αυτοπεποίθηση και την αποτε-
λεσματικότητα του κλινικού.

• Ανεξάρτητα από τη διάγνωση ή την 
αποτελεσματικότητα της ΧΜΕ, ένα εν-
δοδοντικά θεραπευμένο δόντι μπορεί 
να παρουσιάσει ήπιο έως ισχυρό με-
τεπεμβατικό πόνο. Όμως η αναζωπύ-
ρωση μετά από την ολοκλήρωση της 
ενδοδοντικής θεραπείας σε μία συνε-
δρία είναι πιο σπάνια από την αναζω-
πύρωση μετά από ενδοδοντική θερα-
πεία η οποία ολοκληρώνεται σε δύο ή 
περισσότερες συνεδρίες. Οι ασθενείς 
πρέπει να ενημερώνονται σχετικά, πριν 
την έναρξη της θεραπείας.

Σύσταση   
Υπό φυσιολογικές συνθήκες, η ενδο-
δοντική θεραπεία ενός δοντιού με δια-
γνωσθείσα μη αντιστρεπτή πολφίτιδα 
μπορεί να ολοκληρωθεί σε μία συνεδρία.

Περίπτωση 2:
Νέκρωση πολφού

Οι θερμικές και ηλεκτρικές δοκιμασίες 
ζωτικότητας του πολφού είναι αρνητι-
κές και ακτινογραφικά απεικονίζεται πε-
ριακρορριζική αλλοίωση, ενώ υπάρχει 
επίσης συρρίγγιο. Η διάγνωση είναι 
νέκρωση πολφού.

Αντιμετώπιση
• Πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή 
στη χρήση μεγάλης ποσότητας διαλύ-
ματος διακλυσμού.

• Σε συγκεκριμένες περιπτώσεις είναι 
σκόπιμο, μόλις ολοκληρωθεί η ΧΜΕ, 
να εκπλυθούν οι ριζικοί σωλήνες με 
φυσιολογικό ορό από τα υπολείμμα-
τα των διαλυμάτων διακλυσμού και να 
γίνεται διακλυσμός κάθε 30 δευτερόλε-
πτα επί 3-5 λεπτά με φρέσκο διάλυμα 
χλωρεξιδίνης 2%. Σημειώστε ότι η πα-
ρουσία υποχλωριώδους νατρίου θα 
αμβλύνει τη δράση της χλωρεξιδίνης.

• Οι ριζικοί σωλήνες στεγνώνονται μέχρι 
το μήκος εργασίας με κώνους χάρτου.

• Αν πληρούνται όλα τα κριτήρια και 
δεν υπάρχει συνεχής παροχέτευση εξι-
δρώματος, η ενδοδοντική θεραπεία μπο-
ρεί να ολοκληρωθεί σε μία συνεδρία.

Σύσταση
Ένα δόντι με νεκρό πολφό, ιδίως αν 
έχει δημιουργηθεί συρίγγιο, μπορεί 

να αντιμετωπισθεί σε μία συνεδρία. 
Προσοχή απαιτείται στον άψογο κα-
θαρισμό με χρήση μεγάλου όγκου 
διαλυμάτων διακλυσμού, στη μορ-
φοποίηση (καθαρίστε τα στεγνά ρι-
νίσματα από τις τελευταίες ρίνες) και 
στην απολύμανση του ριζικού σωλή-
να με εναλλαγή διαλυμάτων διακλυ-
σμού: υποχλωριώδες νάτριο, EDTA, 
χλωρεξιδίνη:

• Ενδέχεται (σε ποσοστό 13-17%) ο 
ασθενής να αντιμετωπίσει έντονο 
πόνο και οίδημα, ακόμα και μετά από 
ιδεώδη ΧΜΕ ενός δοντιού με νεκρό 
πολφό. Σε αυτή την περίπτωση, όμως, 
η πίεση από το μετεπεμβατικά παρα-
γόμενο εξίδρωμα, λογικά θα εκτονωθεί 
μέσω του συριγγίου.

• Αν η ΧΜΕ γίνει σωστά, η αλλοίωση 
θα υποστραφεί και το συρίγγιο θα εξα-
λειφθεί.

Περίπτωση 3: 
Νέκρωση πολφού 

Ο ασθενής έχει εξωστοματική φλεγ-
μονώδη διόγκωση. Οι θερμικές και 
ηλεκτρικές δοκιμασίες ζωτικότητας του 
πολφού είναι αρνητικές, ενώ υπάρ-
χουν ακτινογραφικές ενδείξεις περια-
κρορριζικής αλλοίωσης. Η διάγνωση 
είναι, και πάλι, νέκρωση του πολφού.

Αντιμετώπιση
• Η θεραπεία οφείλει να ακολουθήσει 
τα βήματα της προηγούμενης περί-
πτωσης, μόνο που δεν πρέπει να γίνει 
τελική έμφραξη των ριζικών σωλήνων.

• Αν δεν είναι εφικτό το στέγνωμα των 
ριζικών σωλήνων ή/και υπάρχει εξί-
δρωμα, ακόμη και δυσοσμία στους 
κώνους χάρτου, τοποθετήστε κάποια 
αντισηπτική πάστα και ολοκληρώστε τη 
θεραπεία σε μεταγενέστερη συνεδρία.

• Ως αντισηπτικό μεταξύ των συνεδρι-
ών παρασκευάστε ένα μείγμα υδρο-
ξειδίου του ασβεστίου και 2% χλω-
ρεξιδίνης, με σύσταση ανάλογη της 
οδοντόκρεμας, τοποθετήστε το στους 
ριζικούς σωλήνες με μια βελόνη Lentulo 
και συμπυκνώστε το με εργαλείο κάθε-
της συμπύκνωσης γουταπέρκας.

• Προγραμματίστε την επόμενη συνε-
δρία για 2-4 εβδομάδες αργότερα.

• Αν ο ασθενής εμφανίσει πυρετική κί-
νηση ή έχει ήδη πυρετό, συνταγογρα-
φήστε κάποιο αντιβιοτικό σχήμα.

• Στην επόμενη συνεδρία αφαιρέστε 
την αντισηπτική πάστα και επιβεβαιώ-
στε το μήκος εργασίας. Κάντε διακλυ-
σμούς με υποχλωριώδες νάτριο και 
EDTA και, αν το θεωρείτε απαραίτητο, 
αυξήστε κατά ένα μέγεθος την ακρορ-
ριζική διεύρυνση.

• Στεγνώστε τους ριζικούς σωλήνες με 
κώνους χάρτου:
– 1η επιλογή: Αν δεν υπάρχουν συ-
μπτώματα και οι ριζικοί σωλήνες μπο-
ρούν να στεγνώσουν, ολοκληρώστε 
την ενδοδοντική θεραπεία.
– 2η επιλογή: Αν υπάρχει συμπτωματο-
λογία ή/και δυσοσμία και εξίδρωμα, δι-
ερευνήστε την πιθανότητα το πρόβλη-
μα να οφείλεται σε άλλη αιτία. Μεταξύ 
άλλων, θα μπορούσε να οφείλεται σε 
υπεράριθμο ριζικό σωλήνα που δεν 
έχει εντοπισθεί, διάτρηση, μη οδοντογε-
νή αιτία, παρουσία ανθεκτικών μικρο-
βίων (π.χ. ακτινομήκυτας), αλλά και σε 
αίτια που έχουν σχέση με τον ξενιστή 
(π.χ. ανοσοκαταστολή, αρρύθμιστος 
σακχαρώδης διαβήτης).

Σύσταση 
Αν δε διαγνωσθεί κάποιο άλλο πρό-
βλημα, τοποθετήστε πάλι αντισηπτική 
πάστα, αλλά συζητήστε το ενδεχόμενο 
χειρουργικής αντιμετώπισης ή παρα-
πομπής του ασθενούς.

Περίπτωση 4: 
Πολφίτιδα και νέκρωση του 
πολφού

Ο ασθενής προσέρχεται για ενδοδοντι-
κή θεραπεία ενός δοντιού που εμφα-
νίζει σημαντική απώλεια της κλινικής 
μύλης του (π.χ. από τερηδόνα, ατελές 
κάταγμα ή τραυματισμό). Το δόντι εμ-
φανίζει προβλήματα απομόνωσης 
και κίνδυνο αναμόλυνσης μεταξύ των 
συνεδριών. Η διάγνωση είναι μερική 
νέκρωση του πολφού. 

Αντιμετώπιση
• Η απομόνωση ενός δοντιού που έχει 
καταστραφεί κάτω από την παρυφή 
των ούλων, ή ακόμα και κάτω από το 
επίπεδο της φατνιακής κορυφής, απαιτεί 
πρόσβαση σε ακέραιη οδοντική δομή 
μέσω χειρουργικής επιμήκυνσης της μύ-
λης του και ειδικών τρόπων εφαρμογής 
του ελαστικού απομονωτήρα.

• Η αναμόλυνση του ριζικού σωλή-
να στο χρονικό διάστημα μεταξύ των 
συνεδριών αποτελεί σοβαρό κίνδυνο, 
ανεξαρτήτως του πόσο καλή προσω-
ρινή έμφραξη έχει γίνει.

• Τέτοια δόντια με σημαντική απώλεια 
οδοντικών ουσιών είναι δυνατό να 
αποκατασταθούν προσωρινά με μια 
σύνθετη ρητίνη ή υαλοϊονομερή κονία. 
Τα δόντια αυτά πρέπει να απομονώνο-
νται με ελαστικό απομονωτήρα και να 
διανοίγονται από τη μασητική επιφά-
νεια της προσωρινής ανασύστασης.

Σύσταση
• Λαμβάνοντας υπ’ όψιν τη δυσκολία 
στην απομόνωση, την αναγκαία πρό-
ληψη της αναμόλυνσης μεταξύ των 
συνεδριών και την ενδεχόμενη ανάγκη 
επανάληψης της προσωρινής αποκα-
τάστασης σε δεύτερη συνεδρία, είναι 
προτιμότερο, για να τα αποφύγουμε 
όλα αυτά, να ολοκληρώσουμε την εν-
δοδοντική θεραπεία σε μία συνεδρία.

• Έρευνες έδειξαν ότι η ενδοδοντική 
θεραπεία σε μία συνεδρία, σε δόντια 
με διαγνωσμένη πολφίτιδα ή νέκρωση 
του πολφού και συνοδό περιακρορ-
ριζική παθολογία, έχει ικανοποιητικές 
πιθανότητες πλήρους αποκατάστα-
σης της βλάβης. Αν και αναφέρεται 
πιθανότητα αναζωπύρωσης 13 έως 
17%, τα οφέλη από την ολοκλήρωση 
τέτοιων περιπτώσεων σε μία συνεδρία 
είναι πολύ περισσότερα από τους πι-
θανούς κινδύνους. Ο ασθενής πρέπει 
να ενημερώνεται γι’ αυτούς, αλλά και 
για τους λόγους που δικαιολογούν την 
ανάληψη της συγκεκριμένης διακινδύ-
νευσης.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Η απόφαση να ολοκληρωθεί μια εν-
δοδοντική θεραπεία σε μία συνεδρία ή 
σε δύο (και περισσότερες) μπορεί να 
εξαρτηθεί από απτά ζητήματα, όπως 
είναι το ιατρικό και οδοντιατρικό ιστο-
ρικό του ασθενούς, η ποσότητα των 
οδοντικών ουσιών που έχει απομείνει, 
ο πόνος ή τα σημεία και συμπτώματα 
φλεγμονής, και η πολυπλοκότητα της 
μορφολογίας των ριζικών σωλήνων. 
Ωστόσο, η τελική απόφαση όσον αφο-
ρά τον τρόπο αντιμετώπισης ενός πε-
ριστατικού (ανεξαρτήτως του αριθμού 
των συνεδριών) ανήκει στο γιατρό και 
πρέπει να λαμβάνεται κατά περίπτωση, 
χωρίς δεσμεύσεις από τυποποιημένες 
περιπτώσεις.



Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί μία 
από τις πιο συχνές μεταβολικές νό-
σους, πολυπαραγοντικής αιτιολογί-
ας. Οφείλεται σε διαταραχή έκκρισης 
και δράσης της ορμόνης ινσουλίνης, 
η οποία ρυθμίζει το μεταβολισμό της 
γλυκόζης.

Η διαταραχή έχει ως αποτέλεσμα την 
αύξηση του επιπέδου της γλυκόζης 
στο αίμα και μακροπρόθεσμα την εμ-
φάνιση σοβαρών συστηματικών επι-
πλοκών. Οι σημαντικότερες επιπλοκές 
του σακχαρώδη διαβήτη είναι: α) η 
μικροαγγειοπάθεια που οδηγεί σε αμ-
φιβληστροειδοπάθεια, νεφροπάθεια 
και χρόνια έλκη του άκρου ποδός, 
β) η μακροαγγειοπάθεια που οδηγεί 
σε εμφάνιση στεφανιαίας νόσου και 
θρομβοεμβολικά επεισόδια και γ) η 
νευροπάθεια που οδηγεί σε βλάβες 
των νεύρων του περιφερικού και του 
αυτόνομου συστήματος. Επιπλέον, τα 
άτομα με σακχαρώδη διαβήτη εμφα-
νίζουν αυξημένη επιρρέπεια στις λοι-
μώξεις και μειωμένη ικανότητα επού-
λωσης των ιστών. Όλα τα παραπάνω 
δημιουργούν αναπόφευκτα ιδιαιτερό-
τητες στην οδοντιατρική θεραπεία αυ-
τών των ασθενών. Αξιοσημείωτο είναι 
ότι, σύμφωνα με στοιχεία του ΠΟΥ η 

συχνότητα της νόσου παγκοσμίως το 
2000 ήταν 2,8%, ενώ προβλέπεται το 
2030 να αυξηθεί στο 4,4%. Εκτιμάται 
ότι το ποσοστό του σακχαρώδη δια-
βήτη στην Ελλάδα ανέρχεται στο 5,9% 
του γενικού πληθυσμού. 

Στη συνέντευξη που ακολουθεί ο Κα-
θηγητής Οδοντοφατνιακής Χειρουρ-
γικής, Χειρουργικής Εμφυτευματολο-
γίας και Ακτινολογίας Στόματος, κ. 
Αναστάσιος Τσίρλης, περιγράφει την 
οδοντιατρική αντιμετώπιση του δια-
βητικού ασθενή, αλλά και τα βήματα 
που θα πρέπει να ακολουθήσει ο οδο-
ντίατρος σε περίπτωση εκδήλωσης 
επειγουσών καταστάσεων κατά τη δι-
άρκεια μιας συνεδρίας.

Κύριε Τσίρλη, σε περίπτωση διαγνωσμέ-
νου διαβήτη, ποια είναι τα βήματα που 
πρέπει να ακολουθήσει ο οδοντίατρος 
πριν την έναρξη της θεραπείας;

Η λήψη ενός ολοκληρωμένου ιατρικού 
ιστορικού σε κάθε ασθενή που έρχεται 
στο οδοντια-τρείο είναι αδιαμφισβήτη-
τα επιβεβλημένη. Αρχικά, πρέπει να 
αναφερθεί ότι σε οποιονδήποτε ασθε-
νή που προσέρχεται στο οδοντιατρείο 

και εμφανίζει τα κλασικά συμπτώματα 
του σακχαρώδη διαβήτη (πολυου-
ρία, πολυφαγία, πολυδιψία, απώλεια 
βάρους και αδυναμία) συστήνεται η 
παραπομπή του σε ειδικό για διάγνω-
ση και θεραπεία. Σε περίπτωση δια-
γνωσμένου διαβήτη, ο ασθενής είναι 
χρήσιμο να ενημερώσει τον οδοντία-
τρο για την πορεία του γλυκαιμικού 
ελέγχου και τον τύπο της αντιδιαβητι-
κής αγωγής που λαμβάνει (ινσουλίνη 
ή αντιδιαβητικά δισκία). Σε περίπτωση 
πλημμελούς ρύθμισης του διαβητικού 
συνδρόμου αυξάνεται ο κίνδυνος εμ-
φάνισης επιπλοκών κατά τη διάρκεια 
της οδοντιατρικής θεραπείας. 

Επίσης, σε ασθενείς που λαμβάνουν 
ινσουλίνη (κυρίως οι Τύπου 1) και 
έχουν ασταθή ρύθμιση, αυξάνεται η 
πιθανότητα εκδήλωσης υπογλυκαι-
μικού επεισοδίου. Παράλληλα, είναι 
σημαντικό να καταγραφούν λεπτομε-
ρώς οι τυχόν υπάρχουσες όψιμες επι-
πλοκές του σακχαρώδη διαβήτη (π.χ. 
καρδιοπάθεια, νεφροπάθεια, νευρο-
πάθεια κλπ), καθώς και η θεραπευτι-
κή αγωγή που ακολουθείται γι’ αυτές, 
έτσι ώστε να ληφθούν όλα τα απαραί-
τητα μέτρα για την αντιμετώπιση του 
ασθενή.

Κατά την οδοντιατρική θεραπεία κρίνε-
ται απαραίτητο να εκτιμηθεί το επίπε-
δο του σακχάρου πριν από μια συνε-
δρία με εργαστηριακή εξέταση για τη 
μέτρηση των επιπέδων της γλυκόζης 
στο αίμα. Τo επίπεδο της γλυκόζης 
στο φλεβικό αίμα κυμαίνεται φυσιολο-
γικά μεταξύ 60 και 100 mg/dL, όμως 
η μέτρηση είναι δυνατό να μεταβληθεί 
εύκολα σε περίπτωση λήψης γεύμα-
τος πλούσιου σε υδατάνθρακες πριν 
την εξέταση. 

Σήμερα κυκλοφορούν στο εμπόριο 
εύχρηστες συσκευές ελέγχου του σακ-
χάρου του αίματος με τις οποίες είναι 
δυνατή η πραγματοποίηση γρήγορης 
και σχετικά αξιόπιστης μέτρησης του 
σακχάρου στο οδοντιατρείο και πριν 
από την έναρξη μιας συνεδρίας. 

Μία επιπλέον εργαστηριακή εξέταση 
που μπορεί να χρησιμοποιηθεί, κυ-
ρίως για την εκτίμηση της επαρκούς 
ρύθμισης του διαβήτη τον τελευταίο 
μήνα, αποτελεί η τιμή της γλυκοζυλιω-
μένης αιμοσφαιρίνης (HbA1c). 

Η HbA1c δείχνει το ποσοστό της αιμο-
σφαιρίνης των ερυθροκυττάρων που 
έχει δεσμευτεί με την ελεύθερη γλυκόζη 
που κυκλοφορεί στο αίμα. Στον παρα-
κάτω πίνακα φαίνονται οι εργαστηρι-
ακές τιμές γλυκόζης και γλυκοζυλιω-
μένης αιμοσφαιρίνης σε σχέση με το 
βαθμό βαρύτητας του σακχαρώδη 
διαβήτη.

Γενικά, κατά τη διάρκεια μίας οδοντι-
ατρικής συνεδρίας είναι προτιμότερο 
ο ασθενής με σακχαρώδη διαβήτη να 
έχει υψηλότερα επίπεδα γλυκόζης στο 
αίμα παρά χαμηλότερα, διότι οι επι-
πλοκές που μπορεί να συμβούν από 
τα χαμηλά επίπεδα είναι ταχύτερες, 
δυσκολότερες στην αντιμετώπιση και 
πιο επικίνδυνες. Για το λόγο αυτό συνι-
στώνται οι πρωινές συνεδρίες, διότι τα 
επίπεδα της ενδογενούς κορτιζόλης εί-
ναι υψηλότερα, διατηρώντας αυξημέ-
να τα επίπεδα του σακχάρου στο αίμα 
με αποτέλεσμα την αποφυγή υπογλυ-
καιμικού επεισοδίου. 

Για τους ασθενείς που λαμβάνουν ιν-
σουλίνη, η συνεδρία δεν θα πρέπει να 
συμπίπτει με το peak της δράσης της, 
διότι σ’ εκείνο το διάστημα ο ασθενής 
διατρέχει μέγιστο κίνδυνο εμφάνισης 
υπογλυκαιμικού επεισοδίου. 

Παράλληλα, είναι σημαντικό ο ασθε-
νής να έχει λάβει κανονικά το γεύμα 
και την αγωγή του πριν από τη συνε-

δρία, ενώ η τήρηση της ακρίβειας του 
ραντεβού του είναι επιβεβλημένη έτσι 
ώστε, να μη διαταραχθούν οι περίο-
δοι των απαραίτητων γευμάτων του. 
Επίσης, οι εργασίες που πρόκειται να 
πραγματοποιηθούν στο στόμα του 
ασθενούς είναι αναγκαίο να προ-
γραμματίζονται με τέτοιο τρόπο, ώστε 
ο ασθενής πάντα να μπορεί να δια-
τρέφεται σωστά. Εάν ωστόσο αυτό 
δεν είναι εφικτό, συνήθως σε χειρουρ-
γικές επεμβάσεις ή σε προχωρημένες 
προσθετικές αποκαταστάσεις, τότε 
θα πρέπει να υπάρξει συνεννόηση με 
τον ειδικό ιατρό που τον παρακολου-
θεί, ώστε να του καθορίσει ένα νέο δι-
αιτολόγιο και να του ρυθμίσει κατάλ-
ληλα τη φαρμακευτική αγωγή.

Ποιες είναι οι βασικές επιπλοκές του σακ-
χαρώδη διαβήτη στη στοματική κοιλότητα 
και ποια τα αναγκαία μέτρα πρόληψης και 
αντιμετώπισης;

Αναμφισβήτητα η πιο σημαντική επι-
πλοκή που εμφανίζουν τα άτομα με 
σακχαρώδη διαβήτη στη στοματική 
κοιλότητα είναι η ανάπτυξη περιοδο-
ντικής νόσου. Πολλοί ερευνητές θέ-
τουν την περιοδοντική νόσο ως την 
έκτη επιπλοκή του σακχαρώδη διαβή-
τη. Αυτό που προκύπτει από όλες τις 
έρευνες είναι ότι η περιοδοντική νό-
σος αναπτύσσεται ευκολότερα και σε 
βαρύτερη μορφή σε κακώς ρυθμισμέ-
νους ασθενείς, ενώ οι καλά ρυθμισμέ-
νοι δεν διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυ-
νο ανάπτυξης περιοδοντικής νόσου 
από τους υγιείς. Ακόμη, κλινικοστατι-
στικές μελέτες έχουν δείξει ότι τα άτομα 
με σακχαρώδη διαβήτη έχουν μεγαλύ-
τερο ποσοστό απώλειας δοντιών που 
οφείλονται σε περιοδοντική νόσο. 

Έχει βρεθεί ότι όταν ο γλυκαιμικός 
έλεγχος είναι ανεπαρκής προκαλείται 
γλυκοζυλίωση πρωτεϊνών, λιπιδίων 
και νουκλεϊνικών οξέων με αποτέλε-
σμα να προκαλείται: 

1) αύξηση του πάχους των αγγειακών 
τοιχωμάτων, εμποδίζοντας έτσι την εύ-

κολη μεταπήδηση των αμυντικών κυτ-
τάρων στους μολυσμένους ιστούς,

2) τροποποίηση της δομής του υπάρ-
χοντος κολλαγόνου, με αποτέλεσμα 
την ταχύτερη καταστροφή των περιο-
δοντικών ιστών, και 
3) διέγερση των μακροφάγων για 
υπερπαραγωγή μεσολαβητών της 
φλεγμονής, με αποτέλεσμα την επιδεί-
νωση των σημείων της φλεγμονής. 

Παράλληλα, έχει διαπιστωθεί ότι τα 
άτομα με σακχαρώδη διαβήτη παρου-
σιάζουν ανωμαλίες στις λειτουργίες 
των πολυμορφοπύρηνων και μειωμέ-
νη ικανότητα επούλωσης.

Δύο βασικές επιπλοκές του σακχαρώ-
δη διαβήτη, που πρέπει να λαμβάνο-
νται σοβαρά υπ’ όψιν σε αιματηρές 
επεμβάσεις στη στοματική κοιλότητα, 
αποτελούν η επιρρέπεια των ασθενών 
αυτών σε λοιμώξεις, αλλά και η μειω-
μένη ικανότητα των ιστών για επού-
λωση. Ασθενείς με αρρύθμιστο σακ-
χαρώδη διαβήτη είναι ευάλωτοι στην 
ανάπτυξη ευκαιριακών βακτηριακών 
και μυκητιασικών λοιμώξεων. Το φαι-
νόμενο είναι αποτέλεσμα της μικροαγ-
γειοπάθειας που εμφανίζουν οι ασθε-
νείς αυτοί, η οποία χαρακτηρίζεται 
από αρτηριοσκλήρυνση, υαλινοποίη-
ση των τοιχωμάτων και πάχυνση της 
βασικής μεμβράνης των τριχοειδών 
αιμοφόρων αγγείων, γεγονός που 
έχει ως αποτέλεσμα την παρεμπόδιση 
της διάχυσης οξυγόνου προς τους 
ιστούς, της απομάκρυνσης των προϊ-
όντων του καταβολισμού και της μετα-
νάστευσης λευκοκυττάρων και άλλων 
παραγόντων του ανοσοποιητικού 
προς την περιοχή της φλεγμονής.

Η επούλωση των χειρουργικών τραυ-
μάτων σε κακώς ρυθμισμένους δια-
βητικούς ασθενείς παρατείνεται επί 
μακρύτερο χρονικό διάστημα σε σύ-
γκριση με τα υγιή άτομα εξαιτίας της 
αναστολής του πολλαπλασιασμού 
των ενδοθηλιακών κυττάρων, με απο-
τέλεσμα έτσι τον ελαττωμένο σχηματι-
σμό νεόπλαστων αγγείων. Παράλλη-
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Κύριε Τσίρλη, σε περίπτωση διαγνωσμένου
διαβήτη, ποια είναι τα βήματα που πρέπει
να ακολουθήσει ο οδοντίατρος πριν την
έναρξη της θεραπείας;

Η λήψη ενός ολοκληρωμένου ιατρικού ιστορι-
κού σε κάθε ασθενή που έρχεται στο οδοντια-
τρείο είναι αδιαμφισβήτητα επιβεβλημένη.
Αρχικά, πρέπει να αναφερθεί ότι σε οποιονδή-
ποτε ασθενή που προσέρχεται στο οδοντια-
τρείο και εμφανίζει τα κλασικά συμπτώματα
του σακχαρώδη διαβήτη (πολυουρία, πολυφα-
γία, πολυδιψία, απώλεια βάρους και αδυνα-
μία) συστήνεται η παραπομπή του σε ειδικό
για διάγνωση και θεραπεία. Σε περίπτωση
διαγνωσμένου διαβήτη, ο ασθενής είναι χρήσι-
μο να ενημερώσει τον οδοντίατρο για την πο-
ρεία του γλυκαιμικού ελέγχου και τον τύπο
της αντιδιαβητικής αγωγής που λαμβάνει (ιν-
σουλίνη ή αντιδιαβητικά δισκία). Σε περίπτω-
ση πλημμελούς ρύθμισης του διαβητικού συν-
δρόμου αυξάνεται ο κίνδυνος εμφάνισης επι-
πλοκών κατά τη διάρκεια της οδοντιατρικής
θεραπείας. Επίσης, σε ασθενείς που λαμβά-
νουν ινσουλίνη (κυρίως οι Τύπου 1) και έχουν
ασταθή ρύθμιση, αυξάνεται η πιθανότητα εκ-
δήλωσης υπογλυκαιμικού επεισοδίου. Πα-
ράλληλα, είναι σημαντικό να καταγραφούν
λεπτομερώς οι τυχόν υπάρχουσες όψιμες επι-
πλοκές του σακχαρώδη διαβήτη (π.χ. καρδιο-
πάθεια, νεφροπάθεια, νευροπάθεια κλπ), κα-
θώς και η θεραπευτική αγωγή που ακολουθεί-
ται γι' αυτές, έτσι ώστε να ληφθούν όλα τα
απαραίτητα μέτρα για την αντιμετώπιση του
ασθενή.
Κατά την οδοντιατρική θεραπεία κρίνεται
απαραίτητο να εκτιμηθεί το επίπεδο του σακ-
χάρου πριν από μια συνεδρία με εργαστηρια-
κή εξέταση για τη μέτρηση των επιπέδων της
γλυκόζης στο αίμα. Τo επίπεδο της γλυκόζης
στο φλεβικό αίμα κυμαίνεται φυσιολογικά με-
ταξύ 60 και 100 mg/dL, όμως η μέτρηση είναι
δυνατό να μεταβληθεί εύκολα σε περίπτωση
λήψης γεύματος πλούσιου σε υδατάνθρακες
πριν την εξέταση. Σήμερα κυκλοφορούν στο
εμπόριο εύχρηστες συσκευές ελέγχου του σακ-
χάρου του αίματος με τις οποίες είναι δυνατή η
πραγματοποίηση γρήγορης και σχετικά αξιό-
πιστης μέτρησης του σακχάρου στο οδοντια-

τρείο και πριν από την έναρξη μιας συνεδρίας. 
Μία επιπλέον εργαστηριακή εξέταση που
μπορεί να χρησιμοποιηθεί, κυρίως για την
εκτίμηση της επαρκούς ρύθμισης του διαβήτη
τον τελευταίο μήνα, αποτελεί η τιμή της γλυ-
κοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (HbA1c). 
Η HbA1c δείχνει το ποσοστό της αιμοσφαιρί-
νης των ερυθροκυττάρων που έχει δεσμευτεί
με την ελεύθερη γλυκόζη που κυκλοφορεί στο
αίμα. Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται οι ερ-
γαστηριακές τιμές γλυκόζης και γλυκοζυλιω-
μένης αιμοσφαιρίνης σε σχέση με το βαθμό βα-
ρύτητας του σακχαρώδη διαβήτη.
Γενικά, κατά τη διάρκεια μίας οδοντιατρικής
συνεδρίας είναι προτιμότερο ο ασθενής με
σακχαρώδη διαβήτη να έχει υψηλότερα επίπε-
δα γλυκόζης στο αίμα παρά χαμηλότερα, διότι
οι επιπλοκές που μπορεί να συμβούν από τα
χαμηλά επίπεδα είναι ταχύτερες, δυσκολότε-
ρες στην αντιμετώπιση και πιο επικίνδυνες.
Για το λόγο αυτό συνιστώνται οι πρωινές συ-
νεδρίες, διότι τα επίπεδα της ενδογενούς κορ-
τιζόλης είναι υψηλότερα, διατηρώντας αυξη-
μένα τα επίπεδα του σακχάρου στο αίμα με
αποτέλεσμα την αποφυγή υπογλυκαιμικού
επεισοδίου. Για τους ασθενείς που λαμβάνουν
ινσουλίνη, η συνεδρία δεν θα πρέπει να συμπί-
πτει με το peak της δράσης της, διότι σ' εκείνο
το διάστημα ο ασθενής διατρέχει μέγιστο κίν-
δυνο εμφάνισης υπογλυκαιμικού επεισοδίου.
Παράλληλα, είναι σημαντικό ο ασθενής να
έχει λάβει κανονικά το γεύμα και την αγωγή
του πριν από τη συνεδρία, ενώ η τήρηση της
ακρίβειας του ραντεβού του είναι επιβεβλημέ-
νη έτσι ώστε, να μη διαταραχθούν οι περίοδοι
των απαραίτητων γευμάτων του. Επίσης, οι
εργασίες που πρόκειται να πραγματοποι-
ηθούν στο στόμα του ασθενούς είναι αναγκαίο
να προγραμματίζονται με τέτοιο τρόπο, ώστε
ο ασθενής πάντα να μπορεί να διατρέφεται

σωστά. Εάν ωστόσο αυτό δεν είναι εφικτό, συ-
νήθως σε χειρουργικές επεμβάσεις ή σε προ-
χωρημένες προσθετικές αποκαταστάσεις, τό-
τε θα πρέπει να υπάρξει συνεννόηση με τον ει-
δικό ιατρό που τον παρακολουθεί, ώστε να
του καθορίσει ένα νέο διαιτολόγιο και να του
ρυθμίσει κατάλληλα τη φαρμακευτική αγωγή.

Ποιες είναι οι βασικές επιπλοκές του σακ-
χαρώδη διαβήτη στη στοματική κοιλότητα
και ποια τα αναγκαία μέτρα πρόληψης και
αντιμετώπισης;

Αναμφισβήτητα η πιο σημαντική επιπλοκή
που εμφανίζουν τα άτομα με σακχαρώδη δια-
βήτη στη στοματική κοιλότητα είναι η ανάπτυ-
ξη περιοδοντικής νόσου. Πολλοί ερευνητές θέ-
τουν την περιοδοντική νόσο ως την έκτη επι-
πλοκή του σακχαρώδη διαβήτη. Αυτό που
προκύπτει από όλες τις έρευνες είναι ότι η πε-
ριοδοντική νόσος αναπτύσσεται ευκολότερα
και σε βαρύτερη μορφή σε κακώς ρυθμισμέ-
νους ασθενείς, ενώ οι καλά ρυθμισμένοι δεν
διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης

περιοδοντικής νόσου από τους υγιείς. Ακόμη,
κλινικοστατιστικές μελέτες έχουν δείξει ότι τα
άτομα με σακχαρώδη διαβήτη έχουν μεγαλύ-
τερο ποσοστό απώλειας δοντιών που οφείλον-
ται σε περιοδοντική νόσο. Έχει βρεθεί ότι όταν
ο γλυκαιμικός έλεγχος είναι ανεπαρκής προ-
καλείται γλυκοζυλίωση πρωτεϊνών, λιπιδίων
και νουκλεϊνικών οξέων με αποτέλεσμα να
προκαλείται: 1) αύξηση του πάχους των αγ-
γειακών τοιχωμάτων, εμποδίζοντας έτσι την
εύκολη μεταπήδηση των αμυντικών κυττάρων
στους μολυσμένους ιστούς, 2) τροποποίηση
της δομής του υπάρχοντος κολλαγόνου, με
αποτέλεσμα την ταχύτερη καταστροφή των
περιοδοντικών ιστών, και 3) διέγερση των μα-
κροφάγων για υπερπαραγωγή μεσολαβητών
της φλεγμονής, με αποτέλεσμα την επιδείνωση
των σημείων της φλεγμονής. Παράλληλα, έχει
διαπιστωθεί ότι τα άτομα με σακχαρώδη δια-
βήτη παρουσιάζουν ανωμαλίες στις λειτουρ-
γίες των πολυμορφοπύρηνων και μειωμένη
ικανότητα επούλωσης.
Δύο βασικές επιπλοκές του σακχαρώδη διαβή-
τη, που πρέπει να λαμβάνονται σοβαρά υπ’
όψιν σε αιματηρές επεμβάσεις στη στοματική
κοιλότητα, αποτελούν η επιρρέπεια των ασθε-
νών αυτών σε λοιμώξεις, αλλά και η μειωμένη
ικανότητα των ιστών για επούλωση. Ασθενείς
με αρρύθμιστο σακχαρώδη διαβήτη είναι ευά-
λωτοι στην ανάπτυξη ευκαιριακών βακτηρια-
κών και μυκητιασικών λοιμώξεων. Το φαινό-
μενο είναι αποτέλεσμα της μικροαγγειοπάθει-
ας που εμφανίζουν οι ασθενείς αυτοί, η οποία
χαρακτηρίζεται από αρτηριοσκλήρυνση, υα-
λινοποίηση των τοιχωμάτων και πάχυνση της
βασικής μεμβράνης των τριχοειδών αιμοφό-
ρων αγγείων, γεγονός που έχει ως αποτέλεσμα
την παρεμπόδιση της διάχυσης οξυγόνου προς
τους ιστούς, της απομάκρυνσης των προϊόν-
των του καταβολισμού και της μετανάστευσης
λευκοκυττάρων και άλλων παραγόντων του
ανοσοποιητικού προς την περιοχή της φλεγμο-
νής. Η επούλωση των χειρουργικών τραυμά-
των σε κακώς ρυθμισμένους διαβητικούς
ασθενείς παρατείνεται επί μακρύτερο χρονικό
διάστημα σε σύγκριση με τα υγιή άτομα εξαι-
τίας της αναστολής του πολλαπλασιασμού
των ενδοθηλιακών κυττάρων, με αποτέλεσμα
έτσι τον ελαττωμένο σχηματισμό νεόπλαστων
αγγείων. Παράλληλα, τα αυξημένα επίπεδα
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Ο διαβητικός ασθενής στο οδοντιατρείο
Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί μία από τις πιο συχνές
μεταβολικές νόσους, πολυπαραγοντικής αιτιολογίας.
Οφείλεται σε διαταραχή έκκρισης και δράσης της ορμόνης
ινσουλίνης, η οποία ρυθμίζει το μεταβολισμό της γλυκό-
ζης. Η διαταραχή έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση του επι-
πέδου της γλυκόζης στο αίμα και μακροπρόθεσμα την εμ-
φάνιση σοβαρών συστηματικών επιπλοκών. Οι σημαντι-
κότερες επιπλοκές του σακχαρώδη διαβήτη είναι: α) η μι-
κροαγγειοπάθεια που οδηγεί σε αμφιβληστροειδοπά-
θεια, νεφροπάθεια και χρόνια έλκη του άκρου ποδός, β) η
μακροαγγειοπάθεια που οδηγεί σε εμφάνιση στεφανιαίας
νόσου και θρομβοεμβολικά επεισόδια και γ) η νευροπά-
θεια που οδηγεί σε βλάβες των νεύρων του περιφερικού
και του αυτόνομου συστήματος. Επιπλέον, τα άτομα με
σακχαρώδη διαβήτη εμφανίζουν αυξημένη επιρρέπεια

στις λοιμώξεις και μειωμένη ικανότητα επούλωσης των
ιστών. Όλα τα παραπάνω δημιουργούν αναπόφευκτα ιδι-
αιτερότητες στην οδοντιατρική θεραπεία αυτών των ασθε-
νών. Αξιοσημείωτο είναι ότι, σύμφωνα με στοιχεία του
ΠΟΥ η συχνότητα της νόσου παγκοσμίως το 2000 ήταν
2,8%, ενώ προβλέπεται το 2030 να αυξηθεί στο 4,4%. Εκτι-
μάται ότι το ποσοστό του σακχαρώδη διαβήτη στην Ελλά-
δα ανέρχεται στο 5,9% του γενικού πληθυσμού. 
Στη συνέντευξη που ακολουθεί ο Καθηγητής Οδοντοφατ-
νιακής Χειρουργικής, Χειρουργικής Εμφυτευματολογίας
και Ακτινολογίας Στόματος, κ. Αναστάσιος Τσίρλης, περι-
γράφει την οδοντιατρική αντιμετώπιση του διαβητικού
ασθενή, αλλά και τα βήματα που θα πρέπει να ακολουθή-
σει ο οδοντίατρος σε περίπτωση εκδήλωσης επειγουσών
καταστάσεων κατά τη διάρκεια μιας συνεδρίας.

Αναστάσιος Τσίρλης
Καθηγητής Οδοντοφατνιακής 
Χειρουργικής, Χειρ. Εμφυτευματολογίας
και Ακτινολογίας Στόματος 
Οδοντιατρικής Σχολής ΑΠΘ

Συνέντευξη στην Ηλιάνα Γιαννούλη δημοσιογράφο

 

ΠINAKAΣ 1

Eξέταση Ριθμισμένος Μερικώς ρυθμισμένος Aρρύθμιστος

Σακχαρώδης διαβήτης. Εργαστηριακές εξετάσεις - τιμές

Γλυκόζη (νηστείας)

Γλυκόζη (μεταγευματικά)

Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (ΗbΑ1c)

70-120mg/dl

<140mg/dl

<7%

120-140mg/dl

140-200mg/dl

<7-8%

>140mg/dl

>200mg/dl

>8%

“Διάφορες παθολογικές

καταστάσεις της στοματικής

κοιλότητας είναι ικανές 

να επηρεάσουν τη ρύθμιση

του σακχαρώδη διαβήτη. 

Κάθε φλεγμονή επηρεάζει 

το γλυκαιμικό έλεγχο,

προκαλώντας αντίσταση 

στη δράση της ινσουλίνης.
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λα, τα αυξημένα επίπεδα της γλυκόζης 
στο αίμα και στα υπόλοιπα σωματικά 
υγρά, ευνοούν την ανάπτυξη των μι-
κροοργανισμών. Με δεδομένο ότι η 
στοματική κοιλότητα βρίθει μικροβί-
ων, ο κίνδυνος ανάπτυξης σοβαρής 
λοίμωξης, είτε ως μετεγχειρητική επι-
πλοκή είτε ως επέκταση προϋπάρχου-
σας οδοντογενούς λοίμωξης, αυξάνει 
σημαντικά στους ασθενείς αυτούς, 
καθιστώντας έτσι, ως καλύτερη αντι-
μετώπιση αυτών των καταστάσεων 
την πρόληψη. 

Σε κακώς ρυθμισμένους διαβητικούς 
ασθενείς, με επίπεδα γλυκόζης με-
γαλύτερα από 200 mg/dL, πρέπει να 
χορηγείται χημειοπροφύλαξη πριν 
από την επέμβαση (π.χ. εξαγωγή δο-
ντιού). Αντιθέτως, υποστηρίζεται ότι οι 
καλά ρυθμισμένοι διαβητικοί ασθενείς 
που υποβάλλονται σε χειρουργική 
επέμβαση στη στοματική κοιλότητα, 
παρουσιάζουν την ίδια πιθανότητα 
ανάπτυξης μετεγχειρητικής λοίμωξης 
με τους μη διαβητικούς. Συνεπώς, η 
χορήγηση χημειοπροφύλαξης στους 
ασθενείς αυτούς ενδείκνυται μόνο σε 
περιπτώσεις που το επιβάλλουν κατα-
στάσεις ανεξάρτητες από την ύπαρξη 
του διαβήτη (π.χ. εργώδης εξαγωγή 
εγκλείστου δοντιού). 

Επίσης είναι αναγκαίο να σημειωθεί 
ότι οι μη επείγουσες επεμβάσεις σε 
αρρύθμιστους διαβητικούς ασθενείς 
(π.χ. τοποθέτηση εμφυτεύματος) εί-
ναι σκόπιμο να αναβάλλονται, να 
παραπέμπονται πρώτα οι ασθενείς 
στο θεράποντα ιατρό για ρύθμιση 
του διαβήτη τους και η επέμβαση να 
πραγματοποιείται σε δεύτερο χρόνο.

Σε ό,τι αφορά στη χειρουργική του 
στόματος, από μελέτες φαίνεται ότι 
ο σακχαρώδης διαβήτης επηρεάζει 
δυσμενώς την επουλωτική διαδικασία 
των μετεξακτικών τραυμάτων, λόγω 
ελαττωμένης επιθηλιοποίησης του με-
τεξακτικού φατνίου, παράτασης της 
οστεοκλαστικής δραστηριότητας, μει-
ωμένης σύνθεσης νεόπλαστου σπογ-
γώδους οστού, με δυσμενή αποτελέ-
σματα στην οστική αποκατάσταση 
του φατνίου και γενικότερα της φατ-
νιακής ακρολοφίας. Η παρατήρηση 
αυτή, με την είσοδο των εμφυτευμά-
των στην καθημερινή οδοντιατρική 
πράξη, δημιουργεί προβληματισμούς 
για το επίπεδο οστεοενσωμάτωσης 
των εμφυτευμάτων σε άτομα με σακ-
χαρώδη διαβήτη. Μελέτες έδειξαν ότι 
τα επίπεδα της γλυκόζης του αίματος 
διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην 

επιτυχή οστεοενσωμάτωση, γι’ αυτό 
και ο ασθενής προαπαιτείται να βρί-
σκεται σε καλό γλυκαιμικό έλεγχο. 

Καλά ρυθμισμένοι διαβητικοί ασθενείς 
δεν εμφανίζουν μικρότερο ποσοστό 
επιβίωσης των εμφυτευμάτων, ενώ 
προτείνεται ότι η χημειοπροφύλαξη 
και οι στοματοπλύσεις χλωρεξιδίνης 
μετά την τοποθέτηση βοηθούν σημα-
ντικά στην επίτευξη υψηλότερων επι-
πέδων οστεοενσωμάτωσης.

Ένα σύμπτωμα που αναφέρουν αρ-
κετά συχνά τα άτομα με σακχαρώδη 
διαβήτη, αποτελεί η ξηροστομία, ενώ 
ασθενείς με κακώς ρυθμισμένο δια-
βήτη εμφανίζουν σε μεγαλύτερο πο-
σοστό συμπτώματα δυσγευσίας και 
καυσαλγίας στη στοματική κοιλότητα, 
γεγονός που πιστεύεται ότι οφείλεται 
στην ξηροστομία και τη διαβητική νευ-
ροπάθεια. 

Όσον αφορά στις παθήσεις του βλεν-
νογόνου της στοματικής κοιλότη-
τας, οι κακώς ρυθμισμένοι διαβητικοί 
ασθενείς εμφανίζουν μία ή περισσότε-
ρες αλλοιώσεις στη στοματική κοιλό-
τητα, όπως καντιτιάσεις, σε περίπου 
διπλάσιο ποσοστό από ότι τα φυσι-
ολογικά άτομα. Η εμφάνιση αυτών 
των παθολογικών αλλοιώσεων στους 
ασθενείς αυτούς είναι αποτέλεσμα της 
πτώσης του ανοσοποιητικού τους συ-
στήματος, αλλά και της μειωμένης ικα-
νότητας προς επούλωση. 

Μία άλλη όμως πλευρά αυτού του 
θέματος, αποτελεί το γεγονός ότι διά-
φορες παθολογικές καταστάσεις της 
στοματικής κοιλότητας είναι αντίστοι-
χα ικανές να επηρεάσουν τη ρύθμιση 
του σακχαρώδη διαβήτη. Κάθε φλεγ-
μονή επηρεάζει το γλυκαιμικό έλεγχο, 
προκαλώντας αντίσταση στη δράση 
της ινσουλίνης. Διάφοροι μεσολα-
βητές της φλεγμονής μειώνουν την 
ικανότητα δέσμευσης της ινσουλίνης 
από τους υποδοχείς της επιφάνειας 
των κυττάρων με αποτέλεσμα την 
ελάττωση της πρόσληψης της γλυκό-
ζης από τα κύτταρα και την αύξηση 
της ελεύθερης γλυκόζης στην αιμα-
τική κυκλοφορία. Έτσι, η παρουσία 
χρόνιας φλεγμονής στη στοματική 
κοιλότητα συμβάλλει στην απορρύθ-
μιση του διαβητικού συνδρόμου και 
κατ’ επέκταση στην ανάπτυξη των 
απώτερων επιπλοκών του. 

Όσον αφορά στις οξείες φλεγμονές, 
η αντιμετώπισή τους θα πρέπει να 
γίνεται άμεσα και επιθετικά. Η άμεση 

άρση του αιτιολογικού παράγοντα 
(π.χ. η εξαγωγή ενός φλεγμαίνοντος 
δοντιού) θα οδηγήσει σε θεαματική 
βελτίωση του γλυκαιμικού επιπέδου 
θέτοντας τέλος στο φαύλο κύκλο που 
δημιουργεί η αμφίδρομη σχέση του 
σακχαρώδη διαβήτη με την υγεία της 
στοματικής κοιλότητας.

Ποιες είναι οι επείγουσες καταστάσεις 
που μπορούν να εκδηλωθούν κατά 
τη διάρκεια συνεδρίας με διαβητικό 
ασθενή και πώς αντιμετωπίζονται;

Οξείες μεταβολικές επιπλοκές του 
σακχαρώδη διαβήτη που προκαλού-
νται λόγω υπεργλυκαιμίας σε αδιά-
γνωστους ή αρρύθμιστους ασθενείς 
αποτελούν η διαβητική κετοξέωση και 
το υπερωσμωλιτικό κώμα. Δύο κα-
ταστάσεις που χαρακτηρίζονται από 
σημαντικό χρόνο ανάπτυξης, είναι 
ουσιαστικά ανύπαρκτες στην οδο-
ντιατρική κλινική πράξη και αφορούν 
πολύ παραμελημένους ασθενείς.

Η οξεία μεταβολική επιπλοκή που 
αφορά περισσότερο στον οδοντία-
τρο και είναι συχνή στην κλινική πρά-
ξη, είναι το υπογλυκαιμικό επεισόδιο. 
Τo πρόβλημα της υπογλυκαιμίας είναι 
σύνηθες σε διαβητικούς ασθενείς που 
εξαρτώνται από την ινσουλίνη και ιδι-
αίτερα όταν καταβάλλονται ιδιαίτερες 
προσπάθειες για τη διατήρηση της 
γλυκόζης σε φυσιολογικά επίπεδα. 

Είναι σημαντικό να τονισθεί ότι, το 
υπογλυκαιμικό επεισόδιο αναπτύσ-
σεται ταχέως (5-10 λεπτά) και οι συ-
χνότεροι εκλυτικοί παράγοντες είναι 
το stress και οι μεγάλης διάρκειας  συ-
νεδρίες. Ασθενείς με τιμή γλυκόζης 
αίματος κάτω από 70 mg/dL εμφανί-
ζουν αυξημένη πιθανότητα εκδήλω-
σης υπογλυκαιμικού επεισοδίου και 
προτείνεται η χορήγηση σακχαρού-
χου σκευάσματος πριν από τη συνε-
δρία ή η αναβολή της.

Τα συμπτώματα του υπογλυκαιμικού 
επεισοδίου πυροδοτούνται όταν τα 
επίπεδα της γλυκόζης πλησιάζουν τα 
50 έως 55 mg/dL, οπότε και γίνονται 
αντιληπτά από τον ασθενή ως αίσθη-
μα πείνας, ναυτίας και νευρικότητας. 

Η είσοδος της κλινικής συμπτωματο-
λογίας είναι ταχεία και χαρακτηρίζεται 
από ατονία, εφίδρωση, ταχυσφυγμία, 
πτώση της πίεσης, ναυτία, απώλεια 
των αισθήσεων με σπασμούς, με τελι-
κή κατάληξη το υπογλυκαιμικό κώμα.

Η αντιμετώπιση του υπογλυκαιμικού 
επεισοδίου εξαρτάται από το εάν ο 
ασθενής διατηρεί ή όχι τις αισθήσεις του.

α) Σε ασθενή που διατηρεί
     τις αισθήσεις του

Η οδοντιατρική εργασία θα πρέπει να 
τερματιστεί άμεσα και να αφαιρεθούν 
από το στόμα όλα τα εργαλεία. Ακο-
λουθεί τοποθέτηση του ασθενούς σε 
αναπαυτική θέση, κατά προτίμηση 
οριζοντιωμένος, και έλεγχος της βα-
τότητας των αεροφόρων οδών, της 
αναπνοής, του σφυγμού κλπ. Αφού 
ο ασθενής διατηρεί τις αισθήσεις του, 
είναι εφικτή η χορήγηση κάποιου σακ-
χαρούχου σκευάσματος (π.χ. καρα-
μέλα, ένα ποτήρι χυμό). Ο ασθενής 
θα πρέπει να λαμβάνει σακχαρού-
χο σκεύασμα κάθε 4-5 λεπτά μέχρι 
να υποχωρήσουν τα συμπτώματα 
της κρίσης. Εάν τα συμπτώματα δεν 
υποχωρήσουν, μπορούν να χορηγη-
θούν, εφόσον υπάρχει η δυνατότητα, 
50ml διαλύματος δεξτρόζης 50% εν-
δοφλεβίως επί 2-3 λεπτά, ενώ παράλ-
ληλα καλείται άμεσα η μεταφορά του 
ασθενή σε νοσοκομειακή μονάδα.  
Είναι αναγκαίο να επισημανθεί ότι, 
εάν ο ασθενής συνέλθει, δεν πρέπει 
να εγκαταλείψει το οδοντιατρείο άμε-
σα, αλλά να καθίσει αναπαυτικά στο 
χώρο αναμονής για περίπου μία ώρα 
πριν αποχωρήσει. 

Η οδηγία αυτή είναι σημαντική, γιατί 
μετά την αποχώρησή του από το οδο-
ντιατρείο μπορεί να επανέλθουν τα 
συμπτώματα και να χάσει τις αισθή-
σεις του σε κάποιον εξωτερικό χώρο. 

β) Σε ασθενή με απώλεια αισθήσεων

Η πρώτη ενέργεια είναι η φροντίδα 
για άμεση μεταφορά του ασθενή σε 
νοσοκομειακή μονάδα. Μέχρι τη μετα-
φορά του οι ενέργειες περιλαμβάνουν, 
οριζοντίωση του ασθενούς, απελευθέ-
ρωση των αεροφόρων οδών, έλεγχο 
των ζωτικών λειτουργιών και, εάν είναι 
δυνατή, η χορήγηση 50 ml διαλύματος 
δεξτρόζης 50% ενδοφλεβίως επί 2-3 λε-
πτά ή εναλλακτικά, ενδομυϊκή χορήγη-
ση 1mg γλουκαγόνου.

ΣΥΜΠΕΡAΣΜΑΤΑ

Η συχνότητα εμφάνισης του σακχα-
ρώδη διαβήτη συνεχώς αυξάνεται. 
Έχει υπολογιστεί ότι το 5% περίπου 
όλων των ασθενών που προσέρ-
χονται στο οδοντιατρείο, πάσχουν 
από σακχαρώδη διαβήτη. Η παροχή 
ασφαλούς και αποτελεσματικής οδο-
ντιατρικής περίθαλψης στους ασθε-
νείς αυτούς προϋποθέτει πλήρη γνώ-
ση για τη συγκεκριμένη νόσο, αλλά 
και για τις στοματικές της εκδηλώσεις. 
Ο οδοντίατρος οφείλει να διαδραματί-
σει σημαντικό ρόλο στα εξής σημεία: 

α) στην έγκαιρη παραπομπή ασθε-
νών που εμφανίζουν στοματικές εκ-
δηλώσεις ενδεικτικές του σακχαρώδη 
διαβήτη, σε ειδικό γιατρό για αξιολό-
γηση και θεραπεία 

β) στην ενημέρωση των διαβητικών 
για την αμφίδρομη σχέση μεταξύ σακ-
χαρώδη διαβήτη και στοματικών εκδη-
λώσεων 

γ) στη λήψη και εφαρμογή των απα-
ραίτητων μέτρων σε σχέση με τη θε-
ραπευτική επιλογή και 

δ) στη δυνατότητα διάγνωσης και 
αντιμετώπισης ενός υπογλυκαιμικού 
επεισοδίου το οποίο και αποτελεί ένα 
συχνό και σοβαρό επείγον περιστατικό.

« Η λήψη ενός
ολοκληρωμένου
ιατρικού ιστορικού
σε κάθε ασθενή που
έρχεται στο οδοντιατρείο
είναι αδιαμφισβήτητα
επιβεβλημένη.

Έχει υπολογιστεί
ότι το 5% περίπου
όλων των ασθενών
που προσέρχονται
στο οδοντιατρείο,
πάσχουν από
σακχαρώδη διαβήτη »



ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ ΝΕΡΟΥ 
ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΩΝ ΜΟΝΑΔΩΝ: 

ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ ΕΠΙΜΟΛΥΝΣΗ, ΜΕΤΡΑ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΚΑΙ ΕΛΕΓΧΟΥ.
Αναδημοσίευση από το περιοδικό ‘Στοματολογία’ , Τόμος 71, Τεύχος 1, 2014 (σελίδες 25-35). Βελονακη Φ, Πανουργιας Ε,  Βελονακης Ε, 

Παπαναστασοπουλου Χ, Αθανασουλη Θ., Βατοπουλος Α.

Ένας τομέας παροχής υπηρεσιών 
υγείας είναι η οδοντιατρική περίθαλ-
ψη. Στόχος της επιστημονικής κοινό-
τητας εδώ και δεκαετίες είναι η παροχή 
όλο και ασφαλέστερης οδοντιατρικής 
φροντίδας. 1 Ένα κομμάτι που δεν έχει 
ερευνηθεί ιδιαίτερα είναι τα ΣΚΝΟΜ.  
Αυτά, ως συστήματα κυκλοφορίας 
του νερού, αποτελούν δυνητικά πηγές 
μόλυνσης των ασθενών και του οδο-
ντιατρικού προσωπικού.

Όπως διαπιστώνεται, τα ΣΚΝΟΜ μπο-
ρεί να μολυνθούν από το νερό με 
το οποίο λειτουργούν και αυτό προ-
έρχεται από το δημοτικό σύστημα 
ύδρευσης.2-5 Τα μικρόβια αυτά είναι 
κυρίως περιβαλλοντικά, ορισμένα εκ 
των οποίων, αν και σπάνια, μπορεί 
να είναι ευκαιριακά παθογόνα για 
τον άνθρωπο.6-11 Άλλη οδός μόλυν-
σης των οδοντιατρικών μονάδων είναι 
το ακάθαρτο υλικό του οδοντιατρικού 

ασθενή. Αυτό συμβαίνει από στιγμιαία 
αναρρόφηση στοματικών υγρών 
μέσω της οδοντιατρικής χειρολαβής, 
όταν αυτή σταματήσει να λειτουργεί 
ευρισκόμενη ακόμα μέσα στο στόμα 
του ασθενή.12-14 Βέβαια, η μεγαλύτερη 
ποσότητα του νερού απομακρύνε-
ται με αναρρόφηση υψηλού όγκου. 
Επομένως, σύμφωνα και με τη διεθνή 
βιβλιογραφία, τα ΣΚΝΟΜ φαίνεται ότι 
είναι συχνά επιμολυσμένα από μικρο-
οργανισμούς.15-18

Και στις δύο παραπάνω περιπτώ-
σεις τα ΣΚΝΟΜ μπορεί να μολύνουν 
τον ασθενή και το παρευρισκόμενο 
προσωπικό. Αυτό οφείλεται στο ότι οι 
αεροτουρμπίνες και τα μηχανήματα 
καθαρισμού τρυγίας με υπερήχους, 
που αποτελούν απαραίτητα τμήματα 
του οδοντιατρικού χειρουργικού εξο-
πλισμού και λαμβάνουν νερό από τα 
ΣΚΝΟΜ, δημιουργούν ένα λεπτό εκνέ-

φωμα. Αυτό μπορεί να εισπνευστεί 
από τον ασθενή και το προσωπικό. 
Αξίζει να σημειωθεί, ότι αυτό ενισχύε-
ται με την πρόσκρουσή του στο πρό-
σωπο του ασθενή και την ανάμιξή του 
με τα στοματικά υγρά.19-22

Σκοπός, λοιπόν, της συγκεκριμένης 
εργασίας είναι να ενημερώσει τον 
οδοντίατρο για τους πιθανούς κιν-
δύνους επιμόλυνσης του ίδιου και του 
ασθενή του από τα ΣΚΝΟΜ και τον τρό-
πο περιορισμού και πρόληψής τους.

ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΗ ΕΠΙΜΟΛΥΝΣΗ ΓΡΑΜΜΩΝ 
ΣΚΝΟΜ

Το νερό των οδοντιατρικών μονάδων 
περιέχει βακτήρια, που βρίσκονται 
παντού στο περιβάλλον. Ο αριθμός 
τους είναι χαμηλός στο σύστημα δι-
ανομής, όμως, πολλαπλασιαζόμενα 

στις βιομεμβράνες των επιφανειών 
των στενών αυλών των γραμμών 
μπορούν να φτάσουν σε μεγάλους 
αριθμούς.23, 24 Άρα, τα εκνεφώματα 
που δημιουργούνται ενδεχομένως 
να αντιπροσωπεύουν μια σημαντική 
πηγή μόλυνσης. Μπορεί ο υγιής πλη-
θυσμός να μην απειλείται να νοσήσει 
από τα βακτήρια, όμως η συνεχιζό-
μενη έκθεση των εργαζόμενων στις 
οδοντιατρικές μονάδες με βεβαρημέ-
νο ιατρικό ιστορικό και η αύξηση των 
ανοσοκατασταλμένων και ηλικιωμέ-
νων ασθενών δυνητικά δημιουργεί 
πρόβλημα δημόσιας υγείας.2, 25, 26

Ένα ευρύ φάσμα μικροοργανισμών 
έχει απομονωθεί από τα ΣΚΝΟΜ 
(πίν.1) και περιλαμβάνει μύκητες, 
αμοιβάδες, πρωτόζωα, νηματώδη, 
Pseudomonas spp., Klebsiella spp. και 
Flavobacterium spp.27 Επιπρόσθε-
τα, υπάρχουν ευκαιριακά και αληθή 
παθογόνα για τον άνθρωπο όπως η 
Pseudomonas aeruginosa, η Legionella 
pneumophila, το Mycobacterium spp. 
και ο Staphylococcus spp.2 Μόνο η 
Pseudomonas aeruginosa με προέ-
λευση τα ΣΚΝΟΜ έχει αναφερθεί ότι 
προκάλεσε αποδεδειγμένες λοιμώξεις 
σε δύο ανοσοκατεσταλμένους ασθε-
νείς.9 Ιδιαίτερου ενδιαφέροντος είναι 
τα πρωτοπαθή περιβαλλοντικά παθο-
γόνα του αναπνευστικού συστήματος 
που βρίσκονται στα ΣΚΝΟΜ και που 
μπορούν να προκαλέσουν πνευμονία, 

ήπιες λοιμώξεις ομοιάζουσες με τη 
γρίπη και λιγό-τερο συχνά λοιμώξεις 
τραυμάτων. Αυτά περιλαμβάνουν 
τη Legionella pneumophila, τα είδη 
εκτός της pneumophila, καθώς και τα 
άτυπα μυκοβακτηρίδια.28-31 Το πρω-
τοπαθές παθογόνο Acanthamoeba 
έχει ανιχνευτεί στα ΣΚΝΟΜ.32 Αυτή η 
αμοιβάδα έχει δυνατότητα να προκα-
λεί εξέλκωση του σκληρού χιτώνα και 
λοίμωξη του οφθαλμού μέσω εκνε-
φώματος νερού. Όμως, φαίνεται ότι 
δεν υπάρχουν δεδομένα τέτοιας λοί-
μωξης σε προσωπικό παροχής οδο-
ντιατρικών υπηρεσιών.33

Έτσι, τα ΣΚΝΟΜ φαίνεται να αποτε-
λούν μια δυνητική πηγή υποκλινικής 
λοίμωξης στους εργαζόμενους στην 
οδοντιατρική πράξη. Για παράδειγμα, 
σε αρκετές μελέτες έχουν καταγραφεί 
υψηλότεροι τίτλοι αντισωμάτων στη 
Λεγεωνέλλα στην ομάδα αυτή των 
εργαζομένων, σε σχέση με τον γενικό 
πληθυσμό. Αυτοί οι αυξημένοι τίτλοι 
είναι πιθανότερο να οφείλονται σε μο-
λυσμένα  εκνεφώματα  με  Λεγεωνέλ-
λα  από  τα ΣΚΝΟΜ.34, 35 Αντιθέτως, 
βρέθηκε μια πολύ χαμηλή επίπτωση 
αντισωμάτων Λεγεωνέλλας σε οδο-
ντιάτρους του Λονδίνου και της Βόρει-
ας Ιρλανδίας.36 Όμως, γενικότερα, οι 
υψηλότεροι δείκτες επιπολασμού αντι-
σωμάτων Λεγεωνέλλας σε εργαζόμε-
νους σε οδοντιατρικές υπηρεσίες δεν 
έχουν συσχετισθεί ευθέως με υψηλό-ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2014,71 ΜΙΚΡΟΒΙOΛΟΓΙΚΗ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΝΕΡΟΥ Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΙΚΩΝ ΜΟΝΑ∆ΩΝ 27 

 
Πίνακας 1. Κατηγορίες και είδη μικροοργανισμών που έχουν απομονωθεί από Συστήματα Κυκλοφορίας Νερού 
Οδοντιατρικών Μονάδων35  

Βακτήρια Μύκητες Πρωτόζωα 

Achromobacter xylosoxidans Alternaris spp. Acanthamoeba spp.  

Acidovorax defluvii Cladosporium spp. Cryptosporidium spp.  

Acidovorax spp.  Penicillium spp. Giardia spp.  

Acinectobacter spp.  Phoma spp. Microsporidium spp. 

Actinomyces spp.  Scopulariopsis spp.  

Alcaligenes dentifricans   

Bacillus spp.    

Bacteroides spp.    

Caulobacter spp.    

Flavobacterium spp.    

Klebsiella pneumonia   

Lactobacillus spp.    

Legionella pneumophila   

Legionella spp.    

Methylophilus spp.    

Micrococcus spp.    

Moraxella spp.    

Mycobacterium avium   

Nocardia spp.    

Pasteurella spp.    

Proteus vulgaris   

Pseudomonas aeruginosa   

Burkholderia cepacia   

Sphingomonas paucimobilus   

Sphingomonas spp.    

Streptococcus spp.    

Staphylococcus aureus   

Xanthomonas spp.    
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τερους δείκτες νόσησης, δηλαδή με τη 
νόσο των Λεγεωναρίων10  αν και θε-
ωρείται ότι το αντιγόνο της Λεγεωνέλ-
λας μπορεί να εμπλέκεται στον πυρετό 
Pontiac. Η μορφή αυτή είναι ένα ήπιο 
αυτοπεριοριζόμενο κλινικό σύνδρο-
μο. Έχει αναφερθεί ένα μοναδικό πε-
ριστατικό θανατηφόρου πνευμονίας 
σε έναν οδοντίατρο που προκλήθηκε 
από Legionella dumoffii.36 Οι απο-
δείξεις που συνέδεσαν τη νόσο με τα 
ΣΚΝΟΜ δε θεωρήθηκαν ολοκληρωμέ-
νες.36, 37 Βέβαια, η Legionella dumoffii 
και άλλα είδη Λεγεωνέλλας  ανακτή-
θηκαν από τα ΣΚΝΟΜ του οδοντια-
τρείου του και όχι από το δίκτυο νερού 
της κατοικίας του.

Επιπλέον, όπως αναφέρθηκε, το είδος 
των μικροοργανισμών που ανιχνεύο-
νται στις βιομεμβράνες των ΣΚΝΟΜ, 
μπορεί να επηρεάζεται και από τους 
ασθενείς. Η φυσιολογική στοματι-
κή χλωρίδα, όπως οι πρασινίζοντες 
στρεπτόκοκκοι, τα Gram αρνητικά 
αερόβια βακτήρια και οι εντερόκοκ-
κοι μπορούν να αναρροφηθούν 
μέσα στα ΣΚΝΟΜ ως συνέπεια της 
αρνητικής πίεσης που δημιουργείται 
περιστασιακά, όταν μια οδοντιατρική 
φρέζα σταματά να περιστρέφεται. Σε 
αυτήν την περίπτωση, είναι δυνατόν 
να αναρροφηθούν από τον ασθε-
νή έως 0.9 ml στοματικών υγρών. Η 
χρήση αντιαναρροφητικών συσκευ-
ών-εξαρτημάτων έχει συμβάλει στη 
μεγάλη ελάττωση αυτού του προβλή-
ματος. Όμως, δεδομένου ότι οι βιο-
μεμβράνες σχηματίζονται εντός όλων 
των επιφανειών των ΣΚΝΟΜ και λαμ-
βάνοντας υπόψη τη μηχανική φύση 
αυτών των εξαρτημάτων που ανα-
στέλλουν την αναρρόφηση, μπορεί 
να υποστηριχθεί ότι, μετά από συνεχή 
χρήση για μεγάλη χρονική περίοδο, 
αυτά τα εξαρτήματα θα υπολειτουρ-
γούν.38-40

Όμως, πρόσφατες μελέτες in vitro 
έχουν δείξει ότι, εάν τα ΣΚΝΟΜ είναι 
καινούργια ή ίσως ακόμα πιο ση-
μαντικό, τακτικά και ικανοποιητικά 
καθαριζόμενα, η πιθανή επιμόλυν-
σή τους από αποσπώμενα τμήματα 
βιομεμβρανών ελαττώνεται.41, 42 Επί-
σης, δεν είναι γνωστό αν συνήθεις 
ιοί της στοματικής κοιλότητας, όπως 
ο απλός έρπης, αναρροφώνται μέσα 
στα ΣΚΝΟΜ. Προηγούμενες μελέτες, 
όμως, έχουν δείξει ότι υπάρχει πιθα-
νότητα για την αναρρόφηση του ιού 
της Ηπατίτιδας Β και HIV στην οδοντι-
ατρική χειρολαβή και στις γραμμές κυ-
κλοφορίας του νερού.43 Αν και ο HBV 



και ο HIV καθώς και ο ιός Ηπατίτιδας 
C είναι παρόντες σε στοματικά υγρά, 
δεν υπάρχουν αποδείξεις ότι τέτοιου εί-
δους λοιμώξεις έχουν μεταδοθεί μέσω 
των ΣΚΝΟΜ. Οι οδηγίες που έχουν 
εκδοθεί από αρμόδιες υπηρεσίες δια-
φόρων κρατών για προληπτικά μέτρα 
έχουν στόχο τη μείωση της μόλυνσης 
των ΣΚΝΟΜ.27 Το σημείο συναίνεσης 
είναι ότι το νερό που χρησιμοποιείται 
σε επανορθωτικές διαδικασίες της 
οδοντιατρικής πράξης πρέπει να έχει 
ίδια ποιότητα, όπως το νερό ανθρώ-
πινης κατανάλωσης.2 ∆ίδεται η συμ-
βουλή να χρησιμοποιείται ξεχωριστή 
γραμμή παροχής αποστειρωμένου νε-
ρού για τις χειρουργικές διαδικασίες.36

Το 1995 η Αμερικάνικη Οδοντιατρι-
κή Ομοσπονδία (ADA) πρότεινε ως 
στόχο, για το έτος 2000, το νερό για 
την οδοντιατρική πράξη (χωρίς προ-
ηγούμενη διήθηση του) να μην περιέ-
χει πάνω από 200 cfu/ml αερόφιλων, 
μεσόφιλων-ετερότροφων βακτηρίων. 
Μελέτη του 1996 υποστηρίζει ότι πε-
ρισσότερα από τα μισά οδοντιατρεία 
που αξιολογήθηκαν κατά τη διάρκειά 
της υπερέβαιναν τα συνιστώμενα επί-
πεδα των 200 cfu/ml.29

ΜΕΤΡΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΚΑΙ ΠΡΟΛΗΨΗΣ

Εκτιμάται ότι, επειδή είναι δύσκολο 
να εξαλείψει κανείς τους μικροοργα-
νισμούς του νερού μετά τον αποικι-
σμό των ΣΚΝΟΜ, η πιο λογική λύση 
είναι να προλαμβάνεται ο αρχικός 
αποικισμός των μονάδων, παρά να 
προσπαθεί κανείς να εξαλείψει τους 
σταθερά προσκολλημένους μικροορ-
γανισμούς.33 

Προηγούμενες προσπάθειες να βελ-
τιώσουν τη μικροβιολογική ποιότητα 
των ΣΚΟΝΜ, και επομένως του νερού 
το οποίο διασπείρουν με τα εκνεφώ-
ματα, έχουν εστιαστεί σε τέσσερις τε-
χνικές: ξέπλυμα των γραμμών ΣΚΝΟΜ 
ώστε να απομακρύνονται οι μικροορ-
γανισμοί πριν από την οποιαδήποτε 
οδοντιατρική εργασία, ξέπλυμα των 
ΣΚΝΟΜ με αντισηπτικά, χρήση αυτό-
νομων συστημάτων-περιεκτών νερού 
με νερό αποδεκτής μικροβιολογικής 
ποιότητας, τοποθέτηση μικροβιοκρα-
τών ηθμών στις γραμμές του νερού 
ώστε να απομακρύνονται οι μικροορ-
γανισμοί από το νερό των οδοντιατρι-
κών μονάδων στο σημείο της χρήσης. 
Σήμερα, υπάρχουν αρκετές μέθοδοι 
και τεχνικά μέσα μέσω των οποίων η 
επιμόλυνση των ΣΚΝΟΜ είναι δυνατόν 

να αποφευχθεί και τα οποία παρουσι-
άζονται παρακάτω.

Βαλβίδες αντεπιστροφής και ανά-
στροφη αναρρόφηση στοματικών 
υγρών. Πλέον, χρησιμοποιούνται 
βαλβίδες αντεπιστροφής για να εμπο-
δίσουν την αναρρόφηση μολυσμέ-
νων υγρών και έτσι να ελαττώσουν 
τον κίνδυνο μεταφοράς δυνητικά 
μολυσματικού υλικού. Όμως, φαίνε-
ται ότι η πλειονότητα των συσκευών 
αντεπιστροφής δεν προλαμβάνει την 
αναρρόφηση όταν η τουρμπίνα στα-
ματά να γυρίζει, ιδιαίτερα αφού έχει 
χρησιμοποιηθεί για κάποιο χρονικό 
διάστημα, και αυτό οδηγεί σε επιμό-
λυνση των γραμμών του νερού. Για 
να εξασφαλιστεί κατάλληλη μηχανική 
λειτουργία των βαλβίδων απαιτείται 
τακτική συντήρηση και προγραμματι-
σμένη αντικατάστασή τους.36

Η αποστείρωση των χειρολαβών στο 
αυτόκαυστο μετά τη χρήση τους και 
η μηχανική έκπλυση των οδοντιατρι-
κών μονάδων για τριάντα δευτερόλε-
πτα μετά το τέλος της θεραπείας κάθε 
ασθενούς και για 2-5 λεπτά στο τέλος 
της ημέρας, μπορούν επίσης να βο-
ηθήσουν στην καλή λειτουργία των 
βαλβίδων αντεπιστροφής.12

Μηχανική έκπλυση. Έχει υποδειχθεί ότι 
η έκπλυση των γραμμών του νερού 
είναι δυνατόν να μειώσει το επίπεδο 
της βακτηριακής επιμόλυνσης των 
ΣΚΝΟΜ.2, 44

Οι συστάσεις του Κέντρου Ελέγχου 
και Πρόληψης Ασθενειών (CDC) και 
της ADA καθώς και της Βρετανικής 
Οδοντιατρικής Ένωσης (BDA) υπο-
στηρίζουν ότι οι γραμμές του νερού 
θα πρέπει να ξεπλένονται για «αρ-
κετά λεπτά» στην αρχή κάθε κλινικής 
ημέρας για να εξαχθεί το μικροβιακό 
φορτίο που αναπτύσσεται σε στάσι-
μες περιοχές των γραμμών, το οποίο 
αναπτύχθηκε κατά τη διάρκεια της νύ-
χτας45 και 20-30 δευτερόλεπτα μεταξύ 
των ασθενών, ώστε να απομακρυνθεί 
υλικό το οποίο μπορεί να έχει αναρρο-
φηθεί κατά τη διάρκεια της θεραπείας.12 
Εκτιμάται ότι αυτή η απομάκρυνση του 
στάσιμου νερού είναι δυνατόν να βελ-
τιώσει την ποιότητα του νερού και να 
ελαττώσει τη δυσοσμία και την ενδεχό-
μενα κακή γεύση του νερού λόγω της 
μικροβιακής επιμόλυνσης. Επίσης, είναι 
δυνατόν να οδηγήσει σε νερό με συγκε-
ντρώσεις χλωρίου 0,1-0,5 ppm που κα-
νονικά πρέπει να υπάρχουν στο νερό 
ανθρώπινης κατανάλωσης.2

Αν και η έκπλυση μπορεί να ελαττώ-
σει τους αριθμούς μικροβίων στο 
εξερχόμενο νερό, αυτό το αποτέλε-
σμα είναι μερικό και δεν επιδρά πάνω 
στο βιοφίλμ.37 Η αποτελεσματικότητα 
της έκπλυσης έχει αμφισβητηθεί από 
έναν αριθμό συγγραφέων που ανέ-
φεραν ότι η μείωση του μικροβιακού 
πληθυσμού ήταν αφενός ποικίλη, έως 
και ελάχιστη, όταν αυτή γινόταν για 
λίγα λεπτά, π.χ. για λιγότερο από 10 
λεπτά.46 O Williams et al. βρήκαν ότι 
η έκπλυση για δύο λεπτά μείωνε τον 
αριθμό των μικροοργανισμών κατά 
μέσο όρο κατά το ένα τρίτο αλλά ποτέ 
στο μηδέν.12 Μια άλλη μελέτη έδειξε ότι 
η έκπλυση των γραμμών του νερού 
για δύο λεπτά μείωνε τον μέσο αριθ-
μό των ετεροτρόφων μικροβίων στο 
επιθυμητό επίπεδο.47 Οι περισσότερες 
των μελετών έδειξαν ότι το βακτηρια-
κό φορτίο δε μειωνόταν σταθερά στο 
επιθυμητό επίπεδο των κάτω από 200 
cfu/ml ετεροτρόφων μικροβίων, εκτός 
εάν γινόταν εκτεταμένη έκπλυση των 
γραμμών.2 Έκπλυση για είκοσι λεπτά, 
μέτρο μη πρακτικό για τα περισσότε-
ρα οδοντιατρεία, έχει δείξει ότι μπορεί 
να μειώσει τον αριθμό των ετεροτρό-
φων βακτηρίων στο μηδέν,46 αν και 
αυτό το αποτέλεσμα εξαρτάται από τη 
μικροβιακή ποιότητα του νερού που 
εισέρχεται στο σύστημα.

∆ιήθηση. Πιο πρόσφατες μελέτες 
έχουν δείξει ότι μπορεί να συμβεί 
επαναμόλυνση των ΣΚΝΟΜ εντός 
εικοσιτεσσάρων ωρών με υψηλούς 
αριθμούς μικροοργανισμών ως απο-
τέλεσμα εγκλωβισμού και ανάπτυξης 
βακτηρίων στα φίλτρα.37 Έτσι, συνι-
στώνται αντικαταστάσιμα φίλτρα τα 
οποία μάλιστα πρέπει να αλλάζονται 
σε ημερήσια βάση.44 Για να υπάρχει 
αποτελεσματικότητα, τα φίλτρα πρέ-
πει να είναι τοποθετημένα σε κάθε 
υδροφόρα γραμμή όσο το δυνατόν 
πλησιέστερα προς τη χειρολαβή ή την 
αερο0δροσύριγγα. Παρότι τα φίλτρα 
που αντικαθιστώνται μετά από ορι-
σμένο χρόνο αποτελούν μία πολλά 
υποσχόμενη μέθοδο για τη βελτίωση 
της ποιότητας του νερού, η κλινική 
τους σημασία δεν έχει ακόμα εντε-
λώς επιβεβαιωθεί.15 Έτσι, τα φίλτρα 
θα πρέπει να χρησιμοποιούνται σε 
συνδυασμό με άλλες μεθόδους πρό-
ληψης και ελέγχου του σχηματισμού 
βιομεμβρανών στα ΣΚΝΟΜ.

Βιοκτόνα και χημικά απολυμαντικά. Τα 
βιοκτόνα, χημικές ενώσεις με βακτη-
ριοκτόνα δράση για τους ζωντανούς 
μικροοργανισμούς έχουν εφαρμοστεί 

με κυμαινόμενη αποτελεσματικότητα, 
ώστε να απομακρύνουν τις βιομεμ-
βράνες και να εξαλείφουν το πλα-
γκτονικό μικροβιακό φορτίο. Αυτοί 
οι παράγοντες περιλαμβάνουν: τη 
γλυκονική χλωρεξιδίνη,33 την ιωδιούχο 
ποβιδόνη,47, 48 την αιθανόλη,49, 50 το 
υποχλωριώδες νάτριο,33, 51 το υπερο-
ξείδιο του υδρογόνου52 και τη γλουτα-
ραλδεΰδη.36 

Τα βακτήρια μέσα στη βιομεμβράνη 
δεν αδρανοποιούνται εύκολα με αυτά 
τα βιοκτόνα.2  Η ενδογενής σταθερό-
τητα των βιομεμβρανών έχει ως απο-
τέλεσμα τα βακτήρια εντός αυτών να 
είναι έως και 3.000 φορές λιγότερο 
ευαίσθητα στο υποχλωριώδες νάτριο 
από ό,τι αν ήταν σε πλαγκτονική μορ-
φή. Έτσι, τα βακτήρια δεν είναι εύκο-
λα αποδομήσιμα ακόμα και σε μεγά-
λες συγκεντρώσεις απολυμαντικών ή 
άλλων εξυγιαντικών ουσιών, όπως η 
γλουταραλδεΰδη.44 Οι πλαγκτονικοί 
μικροοργανισμοί θα καταστραφούν, 
αλλά ακόμα και αν η πλειονότητα των 
μικροοργανισμών στη βιομεμβράνη 
εξαλειφθεί, η αρχιτεκτονική της βιο-
μεμβράνης επιβιώνει και δρα ως μια 
προσχηματισμένη μήτρα για την ανα-
νέωσή της. Η αδρανοποίηση με τα βι-
οκτόνα εμποδίζεται περαιτέρω με την 
ηλεκτρική απώθηση που προκαλείται 
από φορτία της επιφάνειας των βιο-
μεμβρανών. Τα βιοκτόνα μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν διακεκομμένα, για 
«shock» εφαρμογές ή συνεχώς για την 
επεξεργασία εξυγίανση των γραμμών 
νερού στα ΣΚΝΟΜ. Για παράδειγμα, 
μερικά απολυμαντικά του νερού χρη-
σιμοποιούνται ως διαλύματα ψύξης 
του δοντιού κατά τη διάρκεια του τρο-
χίσματος στη θέση του νερού.52 Άλλες 
τέτοιες ουσίες εγχέονται στη γραμμή 
του νερού μέσω μετρητικών συσκευ-
ών που απελευθερώνουν χαμηλά επί-
πεδα ενός χημικού αντιβακτηριακού 
διαλύματος, όπως του όζοντος ή του 
υπεροξειδίου του υδρογόνου.52, 53

Τα διαλύματα χλωρίου υπό τη μορφή 
υποχλωριώδους νατρίου και διοξειδί-
ου του χλωρίου22 είναι τα πιο κοινά 
εφαρμοζόμενα βιοκτόνα στις εγκατα-
στάσεις επεξεργασίας του νερού και 
είναι αποτελεσματικά στα συστήματα 
κυκλοφορίας κρύου νερού των νο-
σοκομείων, ιδιαίτερα σε σχέση με τον 
έλεγχο του πολλαπλασιασμού της 
Legionella spp.50 Τα διαλύματα του 
χλωρίου μπορούν να προστεθούν 
στο νερό και στο σημείο εισόδου της 
κεντρικής παροχής. Αυτή η προσέγ-
γιση είναι εφαρμόσιμη κυρίως στις 

κλινικές με πολλαπλά ΣΚΝΟΜ ή σε 
οδοντιατρικά νοσοκομεία. Μπορούν, 
επίσης, να χρησιμοποιηθούν ανεξάρ-
τητα συστήματα που αποθηκεύουν 
καθαρό νερό, ώστε να διοχετεύουν 
διαλύματα χλωρίου κατά ώσεις στα 
ΣΚΝΟΜ.36 Τα διαλύματα του χλωρίου 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν δια-
κεκομμένα σε υψηλές δόσεις στα 50 
ppm, χλωρίωση shock ή υπερχλωρί-
ωση κάθε 6 μήνες. Εναλλακτικά, μπο-
ρεί να γίνει εγκατάσταση ενός συστή-
ματος συνεχούς χλωρίωσης με έναν 
αυτόματο δοσομετρικό μηχανισμό 
που παρέχει 1 ppm διαθέσιμου χλωρί-
ου στην οδοντιατρική έδρα.44

Μερικές μελέτες αναφέρουν ότι τα 
βακτηριακά φορτία μειώνονταν σε λί-
γες εκατοντάδες51, 54 και άλλα σημει-
ώνουν προσωρινή μόνο κάμψη του 
επιπέδου μόλυνσης και όχι εξάλειψη 
της Legionella pneumophila.51, 55

Τα διαλύματα ενώσεων χλωρίου μπο-
ρούν, επίσης, να αντιδράσουν με τις 
βιομεμβράνες και άλλες διαλυμένες ορ-
γανικές ενώσεις για να παραγάγουν 
μια τάξη χημικών ουσιών γνωστών ως 
τριαλογομεθανίων (trihalomethanes) 
(THM).54 Σε αυτήν την ομάδα περιλαμ-
βάνονται το χλωροφόρμιο και συσχετι-
ζόμενες ουσίες,  όπως  τα  χλωριωμένα  
οξικά  (chlorinated acetates), πολ-
λά εκ των οποίων ταξινομούνται στις 
ύποπτες καρκινογόνες ουσίες για τον 
άνθρωπο. Αυτά τα προβλήματα αφο-
ρούν στο χλωριωμένο νερό για κλινι-
κή χρήση και στις συγκεντρώσεις που 
χρησιμοποιούνται στις γραμμές του νε-
ρού των ΣΚΝΟΜ.36 

Η ιωδιούχος ποβιδόνη 10% αν αφε-
θεί και παραμείνει μέσα στα ΣΚΝΟΜ 

καθ’ όλη τη διάρκεια της νύχτας θα 
ελαττώσει, αλλά δε θα εξαλείψει το βα-
κτηριακό φορτίο των ΣΚΝΟΜ.48 Έχει 
επομένως εκτιμηθεί, ότι η ιωδιούχος 
ποβιδόνη 10% με ακόλουθη χρήση 
στείρου νερού από ειδικούς περιέ-
κτες είναι δυνατόν να συντελέσει στην 
αποτελεσματική μείωση του μικροβια-
κού φορτίου στα ΣΚΝΟΜ.

Η γλουταραλδεΰδη είναι ένα υψηλής 
αποτελεσματικότητος απολυμαντικό 
ή αντισηπτικό με βακτηριοκτόνα δρά-
ση εναντίον πολλών βλαστικών μορ-
φών βακτηρίων, μυκοβακτηριδίων και 
ιών, αλλά είναι υψηλής τοξικότητας 
και η ευαισθητοποίηση που προκα-
λεί στους πνεύμονες και στο δέρμα 
του ανθρώπου έχει περιορίσει την 
εφαρμογή της για την απολύμανση 
των ΣΚΝΟΜ. Η γλουταραλδεΰδη είναι 
διαθέσιμη για χρήση σε ένα ενσωμα-
τωμένο αυτόματο σύστημα έγχυσης 
ανά επτά λεπτά.12

Η γλυκονική χλωρεξιδίνη είναι ένα κοι-
νά χρησιμοποιούμενο αντιμικροβιακό 
στην οδοντιατρική και έτσι είναι δυνα-
τόν να έχει αποτέλεσμα στον καθα-
ρισμό των ΣΚΝΟΜ. Η απολύμανσή 
τους καθώς και των περιεκτών απο-
θήκευσης νερού με χλωρεξιδίνη σε 
συγκεντρώσεις 1/5.000 και 1/10.000 
για είκοσι τέσσερις ώρες οδήγησε σε 
μηδενική βακτηριακή ανάπτυξη.33 Πά-
ντως, οι ασθενείς ορισμένες φορές 
θεωρούν απωθητική τη γεύση νερού 
με χλωρεξιδίνη.7 Επιπρόσθετα, η πιθα-
νή ανάπτυξη αντοχής στη χλωρεξιδίνη 
αποτελεί ένα σημείο προβληματισμού. 
Επιπλέον, υπάρχουν ενδείξεις ότι τα 
μπουκάλια του αντισηπτικού μπορούν 
να μολυνθούν με Ρseudomonas spp.56

Οι αλκοόλες μπορούν να μειώσουν τα 
βακτηριακά φορτία εάν αφεθούν εντός 
των ΣΚΝΟΜ για μεγάλες χρονικές περι-
όδους. Όμως, τέτοιοι παράγοντες δεν 
αφαιρούν τη μήτρα των βιομεμβρανών 
και επομένως, η γρήγορη επανανάπτυ-
ξη τους είναι πολύ πιθανή.49, 50

Άλλες ενώσεις που μπορούν να εισά-
γονται συνεχώς μέσα στις γραμμές του 
νερού κατά τη διάρκεια της θεραπείας 
του ασθενούς είναι το υπεροξείδιο του 
υδρογόνου και το όζον. Τέτοια μέτρα 
έχουν το πλεονέκτημα της διατήρησης 
χαμηλών επιπέδων των πλαγκτονικών 
μικροβίων κατά τη διάρκεια της θερα-
πείας,35 όμως ούτε η ημερήσια, ούτε η 
εκτεταμένη εφαρμογή του υπεροξειδίου 
του υδρογόνου είναι ικανή να διατηρήσει 
αποδεκτή ποιότητα νερού.57



Συνιστάται επίσης, ότι ένας συνδυα-
σμός τετραακέτυλοαιθυλενο-διαμί-
νης (tetra-acetylethylene diamine) 
(TAED) και υπεροξικού οξέως μπορεί 
να συνεισφέρει ενδιαφέρουσες ιδιό-
τητες σε σχέση με τον έλεγχο της μό-
λυνσης των ΣΚΝΟΜ. Όμως, το προ-
σχηματισμένο υπεροξικό οξύ είναι 
ασταθές, εν δυνάμει εκρηκτικό, έντονα 
όξινο και κατά συνέπεια πολύ διαβρω-
τικό. Αυτές οι ιδιότητες συμβάλλουν, 
ώστε προiόντα που περιέχουν προ-
σχηματισμένο υπεροξικό οξύ να είναι 
δύσκολο να επιτύχουν σταθερότητα 
μακροπρόθεσμης αποθήκευσης. Επί-
σης, είναι δύσκολο να μεταφερθούν, 
αλλά και να γίνει ο χειρισμός τους, πε-
ριορίζοντας έτσι τη χρήση τους στην 
οδοντιατρική πράξη.58

Εξυγιαντικά μέσα. Εξ άλλου, άλλο εξυ-
γιαντικό μέσο των ΣΚΝΟΜ αποτελεί 
και η χρήση της υπεριώδους ακτινο-
βολίας, η οποία έχει χρησιμοποιηθεί 
τόσο μόνη της, όσο και σε συνδυα-
σμό με το όζον και άλλα βακτηριο-
κτόνα για τον έλεγχο της Legionella 
spp. και τη μείωση των ενδοτοξινών 
σε πύργους ψύξης και σε εγκαταστά-
σεις επεξεργασίας του νερού. Αυτή η 
μέθοδος που δεν προκαλεί παραγω-
γή παραπροiόντων, θα μπορούσε 
να θεωρηθεί εναλλακτική λύση για 
τον καθαρισμό νερού στο σημείο ει-
σόδου. Όμως, υπάρχει αμφισβήτηση 
του ότι η UV ακτινοβολία από μόνη 
της μπορεί να έχει ένα σημαντικό απο-
τέλεσμα στη μείωση του μικροβιακού 
φορτίου, εξαιτίας της σχετικής αντο-
χής ορισμένων σημαντικών παθογό-
νων ειδών του νερού.59 Πλεονέκτημα 
της υπεριώδους ακτινοβολίας είναι 
ότι αποφεύγεται η εισαγωγή χημικών 
απολυμαντικών ουσιών στο εξερχόμε-
νο νερό από τα ΣΚΝΟΜ αλλά, προς 
το παρόν, δεν υπάρχουν μελέτες για 
UV συστήματα στα ΣΚΝΟΜ.

Συστήματα διανομής στείρου νερού. 
Είναι διαθέσιμα στο εμπόριο ξεχωρι-
στά συστήματα διανομής αποστειρω-
μένου νερού που παρακάμπτουν την 
οδοντιατρική μονάδα. Αυτά τα συ-
στήματα, τα οποία προσφέρουν την 
επιλογή να παρέχουν διαλύματα απο-
στειρωμένα, εμποδίζουν την καταρχήν 
ανάπτυξη των βιομεμβρανών. Όμως, 
τέτοια συστήματα χρησιμοποιούνται 
βασικά για χειρουργικές εφαρμογές 
που περιλαμβάνουν την τοποθέτηση 
οδοντικών εμφυτευμάτων, είναι υψη-
λού κόστους για την αγορά και τη λει-
τουργία τους και συχνά είναι λιγότερο 
βολικά στη χρήση τους, σε σχέση με 

τα συμβατικά συστήματα διανομής 
νερού.59

Συστήματα που είναι δυνατόν να 
αποστειρωθούν στο αυτόκαυστο. Σε 
ανταπόκριση με τις συνεχώς αυξα-
νόμενες απαιτήσεις των προτύπων 
για τον έλεγχο της ποιότητας και την 
πρόληψη της μόλυνσης των ΣΚΝΟΜ, 
έχει πρόσφατα αναπτυχθεί ένα συ-
νολικά αποστειρούμενο σύστημα 
αποθήκευσης νερού με σιλικονούχα 
συστήματα σωληνώσεων και συν-
δέσεων των ΣΚΝΟΜ, τα οποία μπο-
ρούν να αποστειρωθούν ανάμεσα 
στις θεραπείες από τους ασθενείς και 
τα οποία έχουν εγκριθεί για διάθεση 
στην αγορά από το FDA (Food and 
Drug Administration) στις ΗΠΑ. Τέ-
τοιες συσκευές θα έπρεπε, εάν γίνεται 
χρήση τους σύμφωνα με τις οδηγίες 
των κατασκευαστών, να παραμένουν 
ελεύθερες από την ανάπτυξη βιομεμ-
βρανών, καθώς οι μοναδικές πηγές 
μικροβίων θα προέρχονταν από ανά-
στροφη αναρρόφηση ή από μικρο-
οργανισμούς του δέρματος μετά την 
έξοδο τους από το αυτόκαυστο. Έτσι, 
τα συστήματα που μπορούν να απο-
στειρωθούν στο αυτόκαυστο είναι 
δυνατόν να αποτελέσουν τη λύση για 
ασφαλές και στείρο νερό. Πάντως, 
είναι δαπανηρά και υπάρχουν λίγα 
μόνο δεδομένα για την ακριβή αποτε-
λεσματικότητά τους.59

Ελαστικός απομονωτήρας. Η χρήση 
ελαστικού απομονωτήρα, εξατομι-
κευμένου ελαστικού που τοποθετείται 
πάνω στα δόντια, μπορεί να εμποδίσει 
τα υγρά να εισέλθουν στο στόμα από 
τη χειρολαβή και από τον υπόλοιπο 
εξοπλισμό και έτσι να ελαττώσει τον 
κίνδυνο της αναρρόφησης των στο-
ματικών υγρών. Ενώ αυτό το μέτρο εί-
ναι κάποιας αποτελεσματικότητας για 
την ελάττωση της δυνητικής διασταυ-
ρούμενης μόλυνσης, μερικοί ασθενείς 
δε μπορούν να ανεχθούν το ελαστικό 
φράγμα και μπορεί επίσης, να είναι 
χρονοβόρα η χρήση του για όλες τις 
σχετικές διαδικασίες.59

Legionella spp. και Συστήματα Κυ-
κλοφορίας Νερού Οδοντιατρικών 
Μονάδων. Σε έρευνα των Uzel et al, 
μελετήθηκε γενικά η μικροβιακή ποι-
ότητα του νερού στα ΣΚΝΟΜ, διότι 
τόσο οι ασθενείς όσο και το οδοντια-
τρικό προσωπικό εκτίθενται στο νερό 
και στα σταγονίδια από τα οδοντια-
τρικά μηχανήματα.60 Στα 20 ΣΚΝΟΜ 
που μελετήθηκαν απομονώθηκαν 
διάφοροι μικροοργανισμοί, όπως 

Streptococci, Pseudomonas spp., 
Enterobacteria, Candida albicans 
και Legionella pneumophila. Επίσης, 
ελέγχθηκε και η ανθεκτικότητα των 
ανωτέρω μικροοργανισμών στα αντι-
βιοτικά και αποτελεσματικότερα όλων 
ήταν τα meropenem και ofloxacin. Γε-
νικότερα, θα πρέπει να υπάρξει ένας 
αποτελεσματικός μηχανισμός για τη 
μείωση της μικροβιακής επιμόλυν-
σης στα ΣΚΝΟΜ και ειδικότερα της 
διασταυρούμενης επιμόλυνσης στην 
οδοντιατρική πρακτική.60

Τα ΣΚΝΟΜ δυνητικά αποτελούν μια 
πηγή επίκτητης επαγγελματικής μό-
λυνσης στην οδοντιατρική χειρουρ-
γική.61 Οι περισσότεροι μικροοργα-
νισμοί που απομονώνονται από τα 
ΣΚΝΟΜ έχουν χαμηλή παθογένεια. Σε 
πανευρωπαiκό επίπεδο, προέκυψε ότι 
σε ποσοστό 51% από τα 237 δείγμα-
τα που ελήφθησαν από ΣΚΝΟΜ, τα 
επίπεδα της Ολικής Χλωρίδας ήταν 
>200cfu/ml.62-64 Βέβαια, το όριο των 
200cfu/ml δεν είναι νομοθετημένο, 
αλλά τίθεται από τις οδηγίες της ADA. 
Επιπλέον, η συμμόρφωση του ορίου 
ως προς τα επίπεδα της Ολικής Χλω-
ρίδας δεν αποκλείει τη μόλυνση με 
Legionella spp., Pseudomonas spp.64 
Εξάλλου, τα πιο συχνά βακτήρια που 
συναντώνται είναι τα Legionella spp., 
Pseudomonas spp. και τα μυκοβακτή-
ρια.63 Μικροοργανισμοί Legionella 
spp.  απομονώνονται σε συχνότητα 
από 0% έως 68% και, όπως αναφέ-
ρουν οι Pankhurst et al, υπάρχει αντί-
στοιχα σημαντική αύξηση αντισωμά-
των έναντι της λεγεωνέλλωσης στο 
οδοντιατρικό προσωπικό.61 Αντιθέ-
τως,  στα  ΣΚΝΟΜ του Λονδίνου και 
της Βόρειας Ιρλανδίας, που το ποσο-
στό της Legionella spp. που απομο-
νώθηκε ήταν 0,37%, τα ποσοστά των 
οδοντιάτρων με αντισώματα έναντι 
του μικροοργανισμού ήταν πολύ χα-
μηλά.36

Αξίζει να σημειωθεί πως η συγκέντρω-
ση της Legionella spp. σε αρκετές πε-
ριπτώσεις (σχεδόν 30%) ήταν αρκετά 
υψηλή65 και σε άλλες περιπτώσεις ανι-
χνεύτηκαν μη καλλιεργήσιμες αλλά βι-
ώσιμες μορφές του μικροβίου.66 Κατά 
τους Zanetti et al, έγινε προσπάθεια 
να συνδυαστεί η παρουσία Legionella 
spp. με τα φυσικά, χημικά και βακτηρι-
ολογικά χαρακτηριστικά του νερού.63 

∆είγματα ελήφθησαν από διάφο-
ρα σημεία ΣΚΝΟΜ όπως αερότορ, 
βρυσάκι, υδροσύριγγα. Legionella 
pneumophila ορομάδα 1 και 3 απο-

μονώθηκε σε ποσοστό 21,8% και επί-
σης απομονώθηκαν και άλλα στελέχη 
όπως L. bozemanii και L. dumoffii.63 
Επιπλέον, παρατηρείται κατά τη διάρ-
κεια της θεραπείας μείωση του φορτί-
ου στις σωληνώσεις των ΣΚΝΟΜ και 
αύξηση στον αέρα και τις επιφάνει-
ες.67-69 

Σημαντικό στοιχείο αποτέλεσε και ότι η 
παρουσία Legionella spp. είναι αντι-
στρόφως ανάλογη με τη θερμοκρα-
σία του νερού. Το pH του 
νερού και η σκληρότητα 
δεν έδειξαν στατιστικά 
σημαντική διαφορά στα 
θετικά και αρνητικά δείγ-
ματα. Αντίθετα το COD 
και το διαλυμένο χλώριο 
σχετίζονται θετικά με την 
παρουσία ή μη Legionella 
pneumophila.63

Σημαντικό στοιχείο για την 
παρουσία ή μη βακτηρίων 
στο νερό και ειδικότερα και 
Legionella spp., αποτελεί 
και η χημική ποιότητα του 
νερού, όπως τα επίπεδα 
χαλκού, ψευδαργύρου και 
σιδήρου.64 Σε παλαιότερη 
έρευνα, σε είκοσι οδοντια-
τρικές μονάδες που εξετά-
σθηκαν απομονώθηκαν 
Pseudomonas spp. καθώς 
και Legionella spp. εκτός 
των άλλων.65 Γενικότερα 
πρέπει να ακολουθηθεί 
ένα πρόγραμμα συνεχούς 
απολύμανσης του νερού 
των ΣΚΝΟΜ έτσι ώστε να 
μειωθεί η παρουσία παθο-
γόνων και δυνητικά παθο-
γόνων μικροοργανισμών.
Σε έρευνα που διεξήχθη 
στον ελλαδικό χώρο και 
συγκεκριμένα σε ΣΚΝΟΜ 
στην Αθήνα από τους 
Μαυρίδου και συν. 
Legionella spp. απομονώθηκε σε πο-
σοστό 16,1% από δείγματα βιομεμ-
βρανών.62 Επιπρόσθετα, η χρήση των 
απολυμαντικών έδειξε ότι επιτυγχάνε-
ται αποτελεσματική μείωση της ολικής 
χλωρίδας σε επίπεδα <100 cfu/ml.62 
Σε δική μας έρευνα, βρέθηκαν παρό-
μοια ποσοστά συχνότητας μόλυν-
σης των ΣΚΝΟΜ, δηλαδή 15% και όλα 
τα θετικά δείγματα ήταν Legionella 
pneumophila serogroup 1, σε διάφο-
ρες συγκεντρώσεις.66 

Συγκεκριμένα, σε αερότορ ο μικρο-
οργανισμός ανιχνεύτηκε σε ποσοστό 

33%, στο βρυσάκι μονάδας σε ποσο-
στό 11%, 0% στο βρυσάκι πτυελοδο-
χείου και 13% στα δείγματα από υδρο-
σύριγγες. Τέλος, αρκετοί παράγοντες 
έχουν βρεθεί να είναι ανεξάρτητα 
προστατευτικοί ενάντια στην αποίκιση 
από Λεγεωνέλλα. Μερικοί από αυτούς 
είναι: υψηλά επίπεδα χαλκού, σκλη-
ρότητα, ελεύθερο χλώριο και χαμηλές 
συγκεντρώσεις ψευδάργυρου, σιδή-
ρου και μαγγανίου.67

Αντίθετα, συνοψίζουμε ότι οι παρακά-
τω παράγοντες φαίνεται να παίζουν 
αρνητικό ρόλο, δηλαδή συντελούν 
στο να αυξηθεί ο αριθμός των βακτη-
ρίων Legionella spp. στο δίκτυο, και 
αυτοί είναι: θερμοκρασία νερού με-
ταξύ 20 οC - 45 οC, παρουσία άλλων 
συνήθων μικροοργανισμών στο νερό 
όπως άλγη, αμοιβάδες κ.λπ., παρου-
σία αλάτων, σκουριάς, επικαθήσεων 
και λοιπών εξωγενών υλικών στο δίκτυο 
νερού, ύπαρξη βιομεμβρανών,68, 69 δη-
μιουργία θυλάκων στάσιμου ή σχεδόν 
στάσιμου νερού στο δίκτυο, παλαιότη-
τα του δικτύου και των μονάδων.70-73

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Το γεγονός ότι οι ασθενείς που επισκέ-
πτονται τους οδοντιάτρους είναι πολ-
λοί και όταν νοσήσουν δεν απευθύνο-
νται σε αυτούς, κάνει πολύ δύσκολο 
τον υπολογισμό του κινδύνου από αε-
ρομεταδιδόμενους οργανισμούς στα 
ΣΚΝΟΜ.

Αν και μέχρι σήμερα δεν υπάρχουν 
δημοσιευμένα αποδεικτικά στοιχεία 

για ύπαρξη σοβαρού 
κίνδυνου για τη δημόσια 
υγεία από τα μολυσμένα 
νερά των ΣΚΝΟΜ, αυτά 
φέρουν Gram αρνητικά 
ετερότροφα βακτήρια, 
που έχουν μικρό δυναμι-
κό πρόκλησης νόσου. Σε 
μεγαλύτερο κίνδυνο βρί-
σκονται ανοσοκατεσταλ-
μένοι ασθενείς και μέλη 
του προσωπικού των 
οδοντιατρικών κλινικών 
με επαγγελματική έκθεση.
Επιπλέον, εξαιτίας των 
πολλαπλών σημείων 
εισόδου των μικροβί-
ων στο σύστημα των 
ΣΚΝΟΜ, προς το παρόν, 
δεν υπάρχει συγκεκριμένη 
μέθοδος ή συσκευή που 
να εξαλείφει απολύτως 
τον σχηματισμό βιομεμ-
βρανών στις γραμμές 
του νερού. Γενικότερα, θα 
πρέπει να υπάρξει ένας 
αποτελεσματικός μηχανι-
σμός για να μειώσει τη μι-
κροβιακή επιμόλυνση στα 
ΣΚΝΟΜ και ειδικότερα τη 
διασταυρούμενη επιμό-
λυνση στην οδοντιατρική 
πρακτική.

∆εν υπάρχει κάποιο δε-
σμευτικό όριο για τη Μι-
κροβιακή Χλωρίδα του 

νερού στα ΣΚΝΟΜ και το όριο των 
200cfu/ml δεν είναι νομοθετημέ-
νο, αλλά τίθεται από τις οδηγίες της 
ADA. Το pH του νερού και η σκληρό-
τητα δεν έδειξαν στατιστικά σημαντι-
κή διαφορά στα θετικά και αρνητικά 
δείγματα. Αντίθετα το COD και το 
διαλυμένο χλώριο σχετίζονται θετι-
κά με την παρουσία ή μη Legionella 
pneumophila. Σημαντικό στοιχείο για 
την παρουσία ή μη βακτηρίων στο 
νερό, και ειδικότερα Legionella spp., 
αποτελεί και η χημική ποιότητα του 
νερού όπως τα επίπεδα χαλκού, ψευ-
δαργύρου και σιδήρου.



Συνδυασμοί από τρέχουσες διαθέ-
σιμες διαδικασίες και εξοπλισμό που 
περιλαμβάνουν: συσκευές αντια-
ναρρόφησης, συσκευές έκπλυσης, 
ανεξάρτητες παροχές νερού που 
χρησιμοποιούνται σε συνδυασμό 
με βιοκτόνες ουσίες ή με κυκλώματα 
γραμμών νερού που αποστειρώνο-
νται πλήρως σε αυτόκαυστα, μπο-
ρούν ίσως να παρέχουν νερό που εί-
ναι ανώτερου επιπέδου ασφάλειας του 
νερού για ανθρώπινη κατανάλωση.

Όμως, όλα αυτά τα συστήματα προ-
0ποθέτουν αυστηρή προσήλωση στα 
πρωτόκολλα συντήρησής τους, ώστε 
να αποδίδουν το μέγιστο δυναμικό 
τους.
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ΜΙΚΡΕΣ
ΑΓΓΕΛΙΕΣ

Για να δημοσιεύσετε 
ΔΩΡΕΑΝ την αγγελία 
σας (μέχρι 30 λέξεις),
στείλτε την στην
ηλεκτρονική διεύθυνση: 
info@nkdentalcy.com.

Πωλείται φως LOUNA οδοντιατρικού 
μηχανήματος για μηχάνημα  CASTELINI.  
Τηλέφωνο επικοινωνίας  99664864 Πωλείται μεταχειρισμένη 

οδοντιατρική έδρα Anthos σε 
καλή κατάσταση (με καινούριο 
κομπρεσσόρο 2 ετών) στη 
Λεμεσό. Τιμή €5,000. Επίσης 
είναι διαθέσιμος και άλλος 
οδοντιατρικός εξοπλισμός 
(κλίβανος, φως πολυμερισμού, 
εργαλεία, κλπ) λόγω αναστολής 
εργασιών του οδοντιατρείου.
Τηλ.99608388
(Δρ Μάρω Χ»Κυριάκου).

Πωλείται οδοντιατρείο στο 
κέντρο της Λευκωσίας  με όλο 
τον απαραίτητο οδοντιατρικό 
εξοπλισμό , επιπλέον ένα 
άδειο βοηθητικό δωμάτιο  και 
δεκαπενταετή λειτουργία. Η 
οικοδομή έχει ανεγερθεί το 2007 
και υπάρχει τίτλος ιδιοκτησίας  του 
διαμερίσματος. Για πληροφορίες 
κα Κυριακή 99138128

Ενοικιάζεται επαγγελματικός 
χώρος στο κέντρο της Πάφου 
κατάλληλο για στέγαση 
οδοντιατρείου. Τηλ: 99115353

Πωλείται ή ενοικιάζεται οδοντιατρείο 
στην Λάρνακα με 2 οδοντιατρικές 
έδρες, πλήρη οδοντιατρικό 
εξοπλισμό και πελατολόγιο ένεκα 
συνταξιοδότησης. Τηλέφωνα 
επικοινωνίας 24657474 και 99657474

Πωλούνται: (1) μηχάνημα 
X-RAY (Ακτινογραφικό) 250 
ευρώ και (2) X-RAY CASTEL-
LINI (Ακτινογραφικό) 300 ευρώ.  
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 99777764

Πωλείται ακτινογραφικό 
μηχάνημα ιταλικό με wireless 
remote control 2 χρονών με πολύ 
περιορισμένη χρήση 1000 ευρώ.  
Για πληροφορίες: 99382880 

Πωλείται πλήρης οδοντιατρικός 
εξοπλισμός: Siemens chour spirit 
EC Compressor, Ultrasonic, Κλίβανος 
– Αυτόκαυστο twttnawner 2340 M, 
ακτινολογικό – Heliodent 60Β και 
εργαλεία.
Για περισσότερες πληροφορίες: 
99432083 / 25388295

Πωλείται 3M PENTAMIX 2 σε 
άριστη κατάσταση μόνο €600.  
Για περισσότερες πληροφορίες: 
25361121

Πωλείται: 
1) Εξαιρετικά χαμηλή τιμή 
οδοντιατρικό μηχάνημα 
Γερμανικό KAVO SYSTEMATICA με 
ολοκαίνουργιο κομπρεσσόρο.
(2) Οδοντιατρικός πάγκος KAVO.  
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 22760686 

Ενοικιάζεται πλήρως επιπλωμένος 
χώρος, με όλες τις υποδομές για 
εγκατάσταση 2 οδοντιατρικών 
εδρών, σε κεντρική λεωφόρο της 
Λευκωσίας. Για πληροφορίες: 
22511105

Ενοικιάζεται σε πλήρες 
ανακαινισμένο χώρο, 
οδοντιατρείο στους Άγιους 
Ομολογητές στη Λευκωσία. 
Συστέγαση με άλλο Οδοντίατρο με 
πολυετή πείρα. Για περισσότερες 
πληροφορίες: 99671867 

Πωλείται οδοντιατρείο 
ή ενοικιάζεται με πλήρη 
οδοντιατρικό εξοπλισμό (καρέκλα, 
ακτινογραφικό, κλίβανο, γραφεία, 
έπιπλα, εργαλεία, aircondi-
tion, κ.α.) Για περισσότερες 
πληροφορίες: 99780180 

Πωλείται οδοντιατρικό λέιζερ BIO 
LAES. Τηλέφωνο επικοινωνίας: 
99780180

Πωλείται μηχάνημα FONA - 
SIRONA σε πολύ καλή κατάσταση, 
ελάχιστα χρησιμοποιημένο. 
Τηλέφωνο επικοινωνίας: 99222666 

Πωλείται συσκευή για 
λεύκανση δοντιών ελαφρώς 
χρησιμοποιημένη μάρκας 
ZOOM POWER σε τιμή ευκαιρίας.  
Τηλέφωνο επικοινωνίας 99222666.

Πωλείται Dental Unit ελαφρώς 
χρησιμοποιημένο μάρκας Sirona μοντέλο 
FONA 2 σε τιμή ευκαιρίας.  Τηλέφωνο 
επικοινωνίας 99222666

Πωλείται εξοπλισμένο οδοντιατρείο 
(μηχάνημα, εργαλεία, υλικά, επίπλωση, 
πελατολόγιο). Προσφέρεται ο υφιστάμενος 
χώρος, που ευρίσκεται σε κεντρικό 
σημείο της Λευκωσίας, για ενοικίαση. Για 
πληροφορίες αποταθείτε στο 99443206

Οδοντιατρείο σε πολύ καλή κατάσταση, 
τιμή ευκαιρίας, πολύ καλή περιοχή, λόγω 
συνταξιοδότησης. Τηλ. 25936066, 96392319 
(ιδιοκτήτης)

Ενοικιάζεται οδοντιατρείο πλήρως 
εξοπλισμένο στο Πλατύ Αγλαντζιάς.  Για 
περισσότερες πληροφορίες αποταθείτε στο 
99634463

Ενοικιάζεται οδοντιατρείο στην Λάρνακα, με 
πλήρη οδοντιατρικό εξοπλισμό (Καρέκλα, 
ακτινογραφικό, κλίβανο, εργαλεία χειρός, 
έπιπλα, aircondition Κλπ).
Για πληροφορίες: 99461877

Πωλείται πλήρης οδοντιατρικός εξοπλισμός 
(καρέκλα Castellini, ακτινογραφικό μηχάνημα, 
κομπρεσόρος, κλίβανος, εργαλεία, υλικά, 
επίπλωση, πάγκοι κ.α.). 
Για περισσότερες πληροφορίες αποταθείτε 
στο 99283137, 96775335.
email: mantzourani.e.dentaltreat@gmail.com

Ζητείται Οδοντιατρική καρέκλα CASTELLINI 
AREA 4 OR AREA 6  για αγορά. Παρακαλώ 
επικοινωνήστε 99486959

Πωλείται ψηφιακό ακτινολογικό Dr. Suni. 
Τιμή €2000. Τηλ.25361121

Πωλείται εξοπλισμός οδοντιατρείου 
ελαφρώς χρησιμοποιημένος. 1) Complete 
καρέκλα –unit SIRONA-SIEMENS, μαζί με 
όλα τα extra. Φως πολυμερισμού – scaler, 
διπλούς πίνακες ελέγχου. 2) Φως λεύκανσης 
ZOOM Advanced Power. 3) Ακτινογραφικό 
CASTELLINI  Τιμές Ευκαιρίας. Τηλ 99 657 675

ΑΓΟΡΑΠΩΛΗΣΙΕΣ  ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΥ

ΕΝΟΙΚΙΑΣΕΙΣ - ΠΩΛΗΣΕΙΣ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΩΝ ΥΠΟΣΤΑΤΙΚΩΝ

7/05/2016
Επιστημονική Ημερίδα Οδοντιατρικού Συλλόγου Λεμεσού 
«Από την ενδοδοντική θεραπεία στην τελική αποκατάσταση του δοντιού» 

Κωνσταντίνος Καλογερόπουλος, Κωνσταντίνος Τσούτης.
Πρακτικό μέρος: Αλέξης Λοϊζίδης, Φίλιππος Λαμπριανού.

27/05/2016
Study Club Ενδοδοντολογικής Εταιρείας
«Επανάληψη ενδοδοντικής θεραπείας»

Marco Martignoni.
Θα ακολουθήσει hands on επίδειξη.
Στο ξενοδοχείο Classic στη Λευκωσία.  Ώρες: 17:00 - 21:00.
Προσφορά της εταιρείας Ιωάννου & Ιωάννου.

Ιούνιος 2016
Study Club Ενδοδοντολογικής Εταιρείας
«Καρδιολογικός Ασθενής στο οδοντιατρείο»

Δρ Χρίστος Ευτυχίου.
Η ακριβής ημερομηνία θα ανακοινωθεί σύντομα.

Δεκέμβριος 2016
Study Club Ενδοδοντολογικής Εταιρείας
«Ογκολογικός Ασθενής και οδοντίατρος»

Λεπτομέρειες θα ανακοινωθούν σύντομα.

7-10/09/2016
Παγκόσμιο Οδοντιατρικό Συνέδριο Fdi- Poznan

Πολωνία.

24/09/2016 
Ημερίδα Εμφυτευματολογίας Τοπικού Οδοντιατρικού Συλλόγου Λευκωσίας Κερύνειας
«Πρόληψη και αντιμετώπιση χειρουργικών και προσθετικών επιπλοκών στην 
εμφυτευματολογία»

Νικήτας Συκαρας, Χάρης Αποστολίδης.

8-9/10/2016
7ο  περιφερειακό Ενδοδοντικό Συνέδριο

από την Ενδοδοντολογική Εταιρεία Κύπρου σε συνδιοργάνωση 
με την Ελληνική Ενδοδοντική Εταιρεία, Αγία Νάπα.

11-13/11/2016
5ο Μεσογειακό συνέδριο Ορθοδοντικής (MOIP): New Technologies Old Principles

Λεμεσός.

ΗΜΕΡΟΛΟΓΙΟ ΕΚΔΗΛΩΣΕΩΝ
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